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Meédica

Editorial ISSN 0103-4162

A Revista Médica do Hospital Sao Vicente de Paulo é periodico cien-
tifico da area de saude indexado na base de dados LILACS (Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), que representa a
regiao geo-politica e educacional do Planalto Gaucho. Em suas paginas
busca oportunizar o exercicio e difusdo de conhecimentos na area de
saude, particularmente produzidos a nivel regional. Entretanto, costuma
receber artigos enviados por autores ligados a instituicoes publicas e pri-
vadas, das mais diversas localidades do Rio Grande do Sul e outros esta-
dos, configurando uma vocacao democratica e globalizada, onde o es-
sencial é a troca e difusado de conhecimentos, valorizando e respeitando
os autores, garantindo-lhes os méritos da producao cientifica publicada.
Assim, pretendemos permanecer como opc¢ao acessivel e confiavel para
os autores que pretendam publicar suas pesquisas, estudos, relatos ou
notas técnicas. Envidaremos os esfor¢cos necessarios e os melhores re-
cursos disponiveis para fazer jus a confianca depositada, sem pretensoes
exageradas, mas sempre perseguindo o mais elevado padrao editorial pos-
sivel, nao prescindindo dos excelentes e respeitaveis referenciais exis-

tentes e consagrados.

César Pires
Editor Cientifico
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Instrucoes aos Autores

A Revista Médica do Hospital Séo Vicente de Paulo pu-
blica artigos enviados espontaneamente ou por solicitacéo e
aprovados pela Editoria Cientifica que expressam,
prioritariamente, a producéo cientifica na drea de satdde em
nosso meio. Estrutura suas edicdes com contetdos de aplicacéo
pratica e de utilidade na rotina didria da maioria dos que a
recebem, além de conteldos cientificos que sejam relevantes e
relacionados. O aceite subentende a publicacdo exclusiva do
artigo neste periddico. As afirmagdes contidas nos trabalhos
séo de responsabilidade exclusiva dos autores.

As normas editoriais da Revista Médica seguem as reco-
mendacdes do International Committee of Medical Journals Edi-
tors (ICMJE: Uniform requeriments for manuscripts submitted to
biomedical journals. N Engl J Med 1997; 336:309-315).
Também, podem ser obtidas na Internet (http://
www.acponline.org).

O:s trabalhos deveréio ser digitados em um editor de textos
eletrénico (preferencialmente Word), dispensando-se formatacéo.
Deverd ser enviada cépia impressa e em disquete 3", que
néo serdo devolvidos. Os autores devem manter cépias de todo
material enviado (inclusive fotos e figuras). Os artigos enviados
deverao, obrigatoriamente, ter os seguintes itens:

*Pagina Titulo: deverd conter fitulo conciso e informativo;
primeiro nome e sobrenome principal por extenso, com inicial
de sobrenome secunddrio dos autores; instituicdo onde se realizou
o trabalho (ndo deve constar a titulacdo dos autores); nome de
um autor com endereco e telefone para correspondéncia.
*Resumo e Summary: o resumo deverd ser apresentado em
Unico parégrafo de ndo mais que 150 palavras, devendo ser
informativo, trazendo, nos artigos originais, o objetivo, a
metodologia, os resultados e as conclusées, enfatizando aspectos
novos e importantes. O summary deverd ser uma traducéo do
resumo para a lingua inglesa, devendo trazer também o titulo
do trabalho e os unitermos em inglés.

* Unitermos: fornecer ao final do resumo uma listade 3a 10
palavras ou frases curtas, que identifiquem os temas revisados
com vistas & indexacdo. Utilizar termos listados pelos Descritores
em Ciéncias da Saude (DeCs), editado anualmente pela BIREME/
OPAS/OMS, Séao Paulo.

Os trabalhos que néo se ajustem a estas diretrizes
ndo serdo aceitos.

Observar a redacéo e organizacdo dos artigos conforme
padrdo da revista, como segue:

Artigo Original: organizagdo com Introducdo, Material e
Métodos, Resultados e Discusséo, Referéncias. Evitar pardgrafos
muito curtos (2 ou 3 linhas) e procurar reunir uma linha de
pensamento em um Unico pardgrafo.

Artigo de Revis@o: organizacdo com Introducéo, Discussdo,
Conclusées e Referéncias.

Relato de Caso: breve Introducéo,
Comentdrios e Conclusdes e Referéncias.
Referéncias Bibliogrdficas: trabalhos publicados citados no
texto deverdo ser numerados, uma referéncia para cada nimero,
ordenados conforme ordem de aparecimento no texto.

Relato do Caso,

Os seguintes modelos servem de exemplos:

Referéncias de Revistas:

Palma LA'S, Pilau J, Borges F G, Eickhoff C M. Pneumopatia
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edicdo do List of Journals do Index Medicus (publicado
anualmente na edicéo de janeiro do Index Medicus) ou segundo
o Index Medicus Latino-Americano.

Referéncias de Resumos:

Coleman RJ. Current drug therapy for Parkinson disease -a review
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of Therapeutics. 8" ed. USA: Pergamon, 1990.
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Tabelas: algarismos arébicos deverdo ser usados para a
numeracdo das tabelas, na ordem de aparecimento no texto.
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Artigo Original

Correlacao da Cintilografia Miocardica com Teste
Ergométrico e Cineangiocoronariografia

Ibsen Sueténio Trindade, Roberto Alves Azambuja,
Mauren Bertoldo Azambuija, Alvaro Machado Soares, Maurice Formigheri.
Servico de Hemodin&mica, Cardiologia Intervencionista e
Servico de Medicina Nuclear do Hospital Universitario Séo Vicente de Paulo, Passo Fundo (RS).

Resumo

Cruzaram-se o os dados de arquivo dos pacientes que foram submetidos da cintilografia
miocardica de esforgo e repouso e cineangiocoronariografia nos respectivos setores do
Hospital Séo Vicente de Paulo de Passo Fundo (RS), observando um intervalo néo maior que
seis meses entre os dois métodos; obteve-se um total de quarenta e dois pacientes. Os
laudos finais dos exames (cintilografia, teste ergométrico e cineangiocoronariografia) foram
analisados e seus resultados tabulados. Na cineangiocoronariografia, doenca coronariana
significativa foi considerada existente quando havia uma estenose de no minimo 70%,
observando-se como diéimetro de referéncia a porcéo proximal normal do vaso.
Verificou-se que trinta e trés (78,6%) dos casos apresentaram cintilografia indicativa de
doenca arterial coronariana; em nove casos (21,4%) foi considerada normal. O teste
ergométrico foi considerado positivo em 22 pacientes (52,4%), negativo em 4 (9,5%) e
inconclusivo em 16 (38,1%). Dos quarenta e dois pacientes do estudo, 30 (71,4%)
apresentaram doenca arterial coronariana e doze (28,6%) nao apresentaram doenca
arterial coronariana significativa. Quatorze apresentavam estenose significativa em um
vaso, sete com estenose em dois vasos, quatro com estenose em trés vasos, trés com estenose
em quatro vasos e dois com estenose em cinco vasos. Entre doze pacientes com corondrias
normais, cinco apresentaram cintilografia indicativa de doenca arterial coronariana
(especificidade de 58,3%). De trinta pacientes com doenca arterial coronariana significativa
na cineangiocoronariografia, vinte e oito apresentaram cintilografia miocardica positiva
(sensibilidade de 93%). O valor preditivo positivo da cintilografia é de 84,9% e o valor
preditivo negativo é também de 77,8%. A cintilografia miocardica em nosso meio é um
6timo método de deteccaio da cardiopatia isquémica sendo que os niveis de especificidade
(58,3%) e sensibilidade (93%) estéo de acordo com a literatura médica mundial e possuem
um valor de screening nos pacientes com teste ergométrico inconclusivo. Nos resultados
discrepantes entre a cintilografia e o teste ergométrico a cintilografia miocéardica possui um
maior valor preditivo (tanto positivo quanto negativo).

Unitermos: Ventriculografia com Radionuclideos, Sincronizada com ECG.

O teste ergométrico (TE) é largamente usado como
um método diagndstico na cardiopatia isquémica: é efetivo,
nao invasivo, reproduzivel e quantificavel. O método possui
uma boa sensibilidade (55-75%) e uma alta especificidade
(90-95%); no entanto, estes valores ja foram objeto de
controvérsias no diagnodstico da doencga arterial coronariana
conforme discutido por Philbrick!. A utilizagédo da cintilografia
miocéardica associada ao teste de esforco em pacientes com
cardiopatia isquémica presumida ou confirmada oferece
importantes informagdes diagndsticas, fisiopatologicas e

REV MEDICA HSVP 2001; 13 (29):7-11.

progndsticas que sdo de grande valor no manuseio
terapéutico e controle evolutivo, especialmente nas situagdes
onde o teste ergométrico isolado pouco acrescenta ou
quando os seus resultados sdo conflitantes e/ou
inconclusivos. A despeito da grande performance da
cintilografia, assim, como os demais métodos diagndsticos
nao invasivos, possui limitagées, necessitando, em alguns
casos, de exames mais invasivos para a completa
elucidacgéo. A cineangiocoronariografia identifica e quantifica
anatomica-mente a(s) estenose(s) na doenca arterial
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coronariana (DAC), sendo o padrao-ouro na cardiopatia
isquémica aterosclerotica a despeito das possibilidades de
erro do método.

O propésito deste estudo foi avaliar a cintilografia
perfusional do miocardio como método de deteccdo da
cardiopatia isquémica em nosso meio, correlacionar os
resultados discrepantes entre a cintilografia e o teste
ergométrico com a cineangiocoronariografia.

PACIENTES E METODOS

Cruzando os dados de arquivo dos pacientes
submetidos a cintilografia miocéardica (estresse fisico em
esteira ou quimico, e repouso), com os submetidos a
cineangiocoronariografia, nos respectivos setores do
Hospital Sao Vicente de Paulo de Passo Fundo(RS),
observando-se um intervalo ndo superior a seis meses entre
os dois métodos, obteve-se quarenta e dois pacientes. O
primeiro cateterismo foi realizado em 02/01/1998 e o Ultimo
em 04/09/1999. Os laudos finais dos exames foram
analisados e seus resultados tabulados.

Entre os 42 pacientes estudados, 28 (66,7%) eram
homens e 14 (33,3%) eram mulheres; a idade média foi de
58,1+10,22 (variando de 40 a 77 anos). As indicacdes da
realizagdo da cintilografia esforco e repouso foram: revisao
5 (11,9%), angina estavel 6 (14,3%), angina instavel 4 (9,5%),
pés-infarto agudo do miocardio 9 (21,4%), dor toracica atipica
3 (7,1%), controle pés-angioplastia coronariana 5 (11,9%) e
por teste ergométrico alterado previamente 10 (23,8%). O
eletrocardiograma de repouso basal era normal em 4 (9,5%),
isquémico em 8 (19%), com alteragdes da repolarizagao
ventricular em 20 (47,6%), com bloqueio de ramo em 4 (9,5%)
e com ondas Q indicando infarto transmural antigo em 6
(14,3%). Nenhum dos pacientes tinha evidéncias
eletrocardiograficas de hipertrofia ventricular esquerda e
nem sindrome de pré-excitacao.

Cintilografia miocardica

Foi realizada em duas fases: primeiro com o
paciente em repouso, depois submetido ao estresse fisico
(TE em esteira) ou nesta impossibilidade ao estresse
farmacologico (com dipiridamol ou adenosina), pois a
realizagdo da cintilografia miocardica com dipiridamol ou
adenosina é comparavel ao teste ergométrico?. O
dipiridamol age bloqueando o transporte transmembrana
de adenosina, elevando os niveis séricos da mesma,
determinando vasodilatacdo dos vasos de resisténcia,
aumentando o fluxo coronariano nos territérios normais,
agindo na distribuicdo do fluxo, ndo provocando isquemia
miocardica nas doses preconizadas. As duas fases foram
realizadas no mesmo dia. Com o auxilio de um
eletrocardiograma como sincronizador, foram colhidas as
imagens representativas do ciclo cardiaco (Gated), técnica
que analisa simulta-neamente a perfusdo e a funcéo
ventricular esquerda em repouso, através da mobilidade
das paredes miocardicas, permitindo a comparagédo da
captacdo do tragador nas areas com disfungdo contratil.
As imagens cintilograficas foram obtidas e analisadas em
cortes tomograficos (SPECT — Single Photon Emission
Computed Tomography). As paredes miocardicas sao
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apresentadas de trés maneiras diferentes conforme cortes
orientados seguindo trés eixos: curto (eixo menor do
coracdo), sagital (eixo maior vertical) e coronal (eixo maior
horizontal). Areas de necrose foram definidas como
hipocaptacao fixa do tracador tanto em repouso quanto ao
estresse; area de isquemia foi definida como hipocaptagéo
(hipoperfusédo) transitoria evidente no estresse que
desaparece ou melhora durante o repouso.

Teste ergométrico

O teste ergométrico seguiu o protocolo de Bruce®.
Dezoito pacientes (42,9%) estavam usando beta-bloqueador,
9 (21,5%) digoxina e 11 (26,2%) bloqueadores dos canais de
calcio. O teste ergométrico foi encerrado quando o paciente
atingia no minimo 85% da frequiiéncia cardiaca maxima para
a idade; ou quando o ST apresentasse um infra-
desnivelamento de 2mm (com ou sem angina) na auséncia
de uma alteragdo do ST em repouso; ou 0 paciente se
queixasse de excessiva fadiga, cansaco e/ou dispnéia; ou
apresentasse hipotensdo, arritmia e/ou tonturas. A
monitorizagéo foi feita em doze derivagdes continuas. O teste
ergométrico foi considerado inconclusivo quando: o paciente
ndo conseguiu atingir 85% da freqiiéncia cardiaca maxima
estimada para a idade na auséncia de alteracdes
eletrocardiogréficas, ou infradesnivel do ST de 0.5 mm ou
mais ao repouso sem adicional depressao de no minimo 2mm
durante o exercicio. O teste ergométrico foi considerado
positivo se um ou mais dos seguintes critérios eletrocardio-
graficos estava presente: infradesnivel horizontal ou
descendente de 1Tmm ou mais do ST na auséncia de alteragdes
ao repouso; depressao de 1,5 mm ou mais do ST a 80 ms do
ponto “J” com o ST ascendente na auséncia de alteragbes do
ST ao repouso; 2 mm de infradesnivel adicional na presenca
de depressao do ST no eletrocardiograma de repouso. O teste
ergométrico foi considerado negativo quando o paciente
atingiu 85% da freqiiéncia cardiaca prevista para a idade sem
alteracdes isquémicas do ST.

Cineangiocoronariografia

Todos os pacientes foram submetidos ao cateterismo
cardiaco de camaras esquerdas com cineangiocoro-
nariografia, pela técnica de Judkins. A ventriculografia
esquerda foi realizada na projegdo obliqua anterior direita
com angulacédo de 30 graus e as anormalidades de contracéo
foram definidas como: hipocinesia na reducdo da
movimentacdo da parede, acinesia na auséncia de
movimento e discinesia como o movimento paradoxal da
parede. Estas definicbes foram as mesmas utilizadas na
analise de movimentacdo das paredes na cintilografia. A
coronariografia foi realizada em no minimo de duas proje¢ées
para a coronaria direita e em quatro para o sistema esquerdo
incluindo projecbes caudais e craniais. Andlise quantitativa
foi usada para determinar a severidade da estenose
coronariana. Doencga coronariana significativa foi
estabelecida quando havia uma estenose de no minimo 70%
observando-se como didmetro de referéncia a porgao
proximal normal do vaso. Circulagéo colateral foi considerada
presente quando havia uma opacificagcdo tardia do vaso,
apds a estenose severa ou oclusdo e classificada como
homocolateral ou heterocolateral.

REV MEDICA HSVP 2001; 13 (29): 7-11.
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Analise estatistica

Os dados foram expressos como média + DP. Para a
avaliacdo da significancia estatistica empregou-se o teste “t”
de Student para as variaveis continuas e o teste do Qui-
quadrado para as variaveis descontinuas. Foram
considerados significantes os valores de p< 0,05.

RESULTADOS
Os resultados estao dispostos esquematicamente na
tabela 1.

Cineangiocoronariografia

Dos quarenta e dois pacientes do estudo 30 (71,4%)
apresentaram doencga arterial coronariana significativa.
Quatorze com estenose significativa em um vaso, sete com
estenose em dois vasos, quatro com estenose em trés vasos,
trés com estenose em quatro vasos e dois com estenose em
cinco vasos (foi incluido o comprometimento de vasos
secundarios). Doze pacientes ndo tinham doenca
coronariana significativa. Circulacdo colateral estava
presente em 11 pacientes (36,6% das coronariopatias). A
ventriculografia esquerda foi normal em 13 casos. Detectou-
se oito casos de hipertrofia ventricular esquerda, treze com
hipocinesia, oito com acinesia e nove com discinesia
(alteracao de contragao em mais de uma parede foi tabulada
mais de uma vez).

Teste ergométrico

O TE foi considerado positivo em 22 pacientes
(52,4%), negativo em 4 (9,5%) e inconclusivo em 16 (38,1%).
Realizaram teste na esteira 25 (59,5%) dos pacientes, teste
com dipiridamol em 13 (31%) e teste ergométrico associado
ao dipiridamol em 4 (9,5%) casos. A maioria dos testes
inconclusivos foram realizados com dipiridamol (62,5%).
Onze pacientes (68,8%) que apresentaram testes
inconclusivos estavam em uso de digoxina e/ou beta-
blogueador. Dos vinte e dois pacientes com TE positivo, 13
(59,1%) estavam em uso de digoxina ou beta-bloqueador.

Cintilografia
Trinta e trés dos quarenta e dois casos apresentaram
cintilografia indicativa de doenga arterial coronariana, e em

n=42

I TEinconcIIusivo:16 l I TEpos:tivo:22 l I TEnegIativo:4 l

Cintilo sem isquemia: 2 l Cintilo sem isquemia: 5 l Cintilo sem isquemia: 2 ‘

—[ Cine sem DAC: 2 l —[ Cine sem DAC: 4 l —[ Cine sem DAC: 1 l

—[ Cine com DAC: 0 l —[ Cine com DAC: 1 l —[ Cine com DAC: 1 l

@)

intilo com isquemia: 14] Cintilo com isquemia: 17| Cintilo com isquemia: 2 ‘

—[ Cine sem DAC: 1 l —[ Cine sem DAC: 3 l —[ Cine sem DAC: 1 l

—[Cine com DAC: 13]
Tabela 1. Resultados.

—[Cine com DAC: 14] —[ Cine com DAC: 1 l
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Cintilografia x Cineangiocoronariografia x Teste ergométrico
Dos trinta e trés casos indicando a presenca de
doenca arterial coronariana na cintilografia miocardica,
em vinte e oito (84,8%) esta alteragéo foi confirmada pela
cine (verdadeiros positivos) e cinco ndo possuiam
coronariopatia significativa (falso positivo). Destes cinco
casos, um apresentava hipertrofia ventricular esquerda
importante, um apresentava fistula coronario-ventricular
e um apresentava miocardiopatia dilatada. Daqueles nove
pacientes com perfusdo normal, dois (22,2%) possuiam
lesdo aterosclerética significativa em um vaso (falso
negativo) e sete (86,8%) tinham coronariografias sem
lesdes estenosantes significativas (verdadeiros negativos).
Do grupo de pacientes com cintilografia indicativa
de doencga arterial coronariana (n=33) o teste ergométrico
foi positivo em 17 (na cine trés ndo tinham DAC), negativo
em 4 (na cine dois ndo tinham DAC) e duvidoso em 12.

Dos doze pacientes com coronarias normais, cinco
apresentaram cintilografia indicativa de doencga arterial
coronariana. Entre trinta pacientes com doenca arterial
coronariana significativa, comprovada na cine, vinte e oito
apresentaram cintilografia miocardica positiva
(sensibilidade de 93%). O valor preditivo positivo da
cintilografia é de 84,9% e o valor preditivo negativo é de
77,8%.

De dezesseis testes ergométricos considerados
duvidoso em relagdo a presenca ou ndo de alteragdes
isquémicas, a cintilografia foi normal em dois casos (nos
quais ndo havia coronariopatia na cine), e alterada em
quatorze sendo que em treze (92,3%) destes havia
coronariopatia significativa.

Resultados discrepantes:

TE indicativo de isquemia, cintilografia normal

Entre vinte e dois pacientes com TE positivo para
isquemia miocardica, cinco deles apresentavam
cintilografia miocardica normal, quatro ndo possuiam DAC
significativa e um apresentava lesdo de um vaso. Desta
forma, cinco casos fazem parte do grupo de falso positivo
do TE e um do falso negativo da cintilografia.

TE normal, cintilografia indicativa de isquemia

De quatro pacientes com TE negativo para isquemia
miocardica, dois apresentaram com cintilografia miocardica
alterada, sendo que um apresentava DAC e o outro n&o.

Cintilografia indicativa de isquemia, TE normal

De trinta e trés casos de perfusao anormal, quatro
apresentaram TE negativo, dois ndo possuiam DAC (falso
positivo da cintilo), e os outros dois possuiam DAC um
com um vaso € um com dois vasos comprometidos (falso
negativo do TE).

Cintilografia normal, TE indicativo de isquemia

De nove casos com cintilografia normal, o TE foi
positivo em trés, sendo que em um havia DAC significativa
em um vaso (que é o caso falso negativo da cintilo) e os
outros dois sao falsos positivo do TE.
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DISCUSSAO

No TE os percentuais de sensibilidade e
especificidade dependem do vaso comprometido, do nivel
da oclusédo e do estado do resto da arvore coronariana;
alcanca sua maxima expressao nas lesbes de trés vasos,
nos pacientes com pobre circulagéo colateral, nas lesées do
tronco da coronaria esquerda e nas les6es do tergo proximal
da descendente anterior. No entanto, pode apresentar
resultados inconclusivos, outros de dificil interpretacéo, seja
por uma inadequada resposta da freqiiéncia cardiaca ao
exercicio, por anormalidades pré-existentes do seguimento
ST no eletrocardiograma de repouso, pela presenca de
blogueio de ramo ou devido a hipertrofia ventricular
esquerda. Os resultados sdo de que 38% dos testes
ergométricos de nossa instituicdo sédo inconclusivos,
resultado semelhante ao de Iskandrian* que encontrou 36%
numa analise de 400 pacientes (p=0.53). As causas mais
comuns sdo resposta inadequada da freqiiéncia cardiaca e
a presenca de alteragbes do ST ja no eletrocardiograma de
repouso (seis estavam em uso de digoxina e sete estavam
em uso de betabloqueador).

A cintilografia perfusional do miocardio é utilizada
como método de diagnostico de cardiopatia isquémica
coronaria desde 19755, Permite o diagnodstico de isquemia
aguda e crbnica, avaliando a perfusao, fungdo e cinese do
ventriculo esquerdo, assim como detecta a presencga ou nao
de fibrose miocardica®. Seus achados levam ao diagndstico
e a estratificacdo do risco da coronariopatia. Este método
utiliza radiofarmacos cuja distribuicdo mostra concentragao
miocéardica proporcional ao fluxo sanglineo regional e
dependente do metabolismo celular demonstrando a
integridade da membrana celular (quando utilizado o Talio-
201) ou da integridade mitocondrial (quando utilizado 2-
metoxi-isobutil-isonitrila marcada com Tecnécio 99m = MIBI-
Tc99m) sendo o tragador usado no presente estudo’. O
Tecnécio oferece algumas vantagens sobre o Talio tais como
maior energia disponivel, meia vida curta e maior
avaliabilidade.

A cintilografia miocardica foi de grande utilidade nos
pacientes com teste ergométrico inconclusivo. Entre os
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dezesseis pacientes com teste ergométrico inconclusivo,
treze apresentavam cardiopatia isquémica detectada pela
cineangiocoronariografia e haviam sido identificados como
isquémicos pela cintilografia.

Em nosso estudo a especificidade da cintilografia foi
de 58,3% e a sensibilidade de 93%, o valor preditivo positivo
foi de 84,9% e o valor preditivo negativo de 77,8%.
Analisando somente o grupo com teste ergométrico
inconclusivo o valor preditivo positivo sobe para 92,8%. Na
medida em que aumenta o numero de vasos envolvidos,
aumenta a capacidade da cintilografia de identificar a doenca
coronaria (passa de 85,7% quando existe envolvimento de
um vaso para 100% quando as les6es sdo em quatro vasos).
A baixa especificidade neste estudo decorre da maioria dos
pacientes possuirem DAC com pouco nimero de casos sem
doenca coronariana, e a presenca de cinco casos falso
positivos na cintilografia.

A correlagéo direta de positividade e de negatividade
ndo se da em todos os casos e métodos. As falhas podem
ocorrer pela propria natureza da correlagdo e por aspectos
especificos dos métodos. Também, podem existir erros da
cintilografia devido a situagcdes que podem causar
hipocaptacdo miocardica sem a presenca de leséo
coronariana.

Limitacoes do estudo:

Este estudo de coorte apresentou uma alta
prevaléncia de doenca arterial coronariana (71,4%) sendo
isto um viés que pode ter contribuido para a baixa
especificidade e aumentado a sensibilidade.

CONCLUSAO

A cintilografia miocardica em nosso meio é um étimo
método de detecgcéo da cardiopatia isquémica sendo que os
niveis de especificidade (58,3%) e sensibilidade (93,0%)
estdo de acordo com os da literatura médica mundial e
possuem um valor de screening nos pacientes com teste
ergométrico inconclusivo. Nos resultados discrepantes entre
a cintilografia e o TE a cintilografia miocardica possui um
maior valor preditivo (tanto positivo quanto negativo).

REV MEDICA HSVP 2001; 13 (29): 7-11.
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Summary

CORRELATION OF RESULTS OF MYOCARDIAL CINTILLOGRAPHY,
ERGOMETRIC TEST AND CINEANGIOCORONARIOGRAPHY

The Authors report the results of the analysis of the records of 42 patients submitted to
Myocardial scintillography, Ergometric test and Cineangiocoronariography, performed at
Hospital Séo Vicente de Paulo, Passo Fundo, RS, Brazil, observing an interval of time not
larger than six months between evaluations made with unless two of the methods. The
data obtained were analysed and their results were tabulated. In the
Cineangiocoronariography group, a Coronary disease was diagnosed when there was an
stenosis of at least 70% of the vessel diameter, being its reference the diameter of the
proximal portion of the vessel. Coronary disease was found in 33 (78,6%) of the 42 cases,
and in nine cases (21,4%) the diameter was considered normal. The ergometric test was
considered positive in 22 patients (52,4%), negative in 4 (9,5%) and border-line in 16
(38,1%). Thirty of the 42 patients (71,4%) presented a significant degree of coronarian
disease, 12 of them (28,6%), didn’t present any sign of coronary disease. Fourteen of them
presented a significant stenosis in one vessel, 7 of them in two vessels, 4 of them in 3
vessels, 3 of them in four vessels and 2 of them in 5 vessels. Among the 12 patients with
normal coronary arteries, five presented a scintillographic pattern of coronarian disease
(specificity of 58,3%). Among the 30 patients with a significant coronary disease found at
cineangiocoronariography, 28 presented positive scintillographic findings (sensibility of
93%). Positive predictive value of scintillography was found to be of 84,9%. Negative
predictive value was found to be of 77,8%.

Myocardial scintillography is considered a valuable method of detection of Ischemic
cardiopathy, having a specificity of 58,3% and sensibility of 93%. Those findings are in
accordance with the medical literature and are of great value for screening patients
having border-line Ergometric tests. When compared to the Ergometric test,
Scintillography has a great predictive value (so much positive as negative).

Keywords: Cineangiocoronariography, Coronary Cintillography, Ergometric Tests.
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Resumo

Objetiva-se elaborar e oferecer um programa comunitdrio de incentivo a supresséo do
tabagismo na cidade de Passo Fundo - RS. Foram realizadas palestras de conscientizagao
e motivacéio pelos profissionais atuantes no municipio, onde juntamente com académicos
do Curso de Fisioterapia da Universidade de Passo Fundo, formou-se a equipe de apoio
multidisciplinar que visava estimular a mudanca comportamental. Os encontros foram
realizados semanalmente no auditério do Hemopasso, havendo uma palestra inicial
seguida pela formacéao de um grupo de auto-ajuda, totalizando 13 encontros. Houve uma
queda significativa do consumo no inicio do programa, e avanco gradual para passagem
de um estdgio para outro. Nossa experiéncia indica uma abordagem viavel, simples e
objetiva para induzir o fumante @ supressao, elucidando os motivos favoraveis e
oportunizando uma opcéo terapéutica aos individuos intencionados.

Unitermos: Grupos de Auto-ajuda, Condutas Terapéuticas, Terapia Comportamental,
Terapia Cognitiva, Fumo, DistGrbio Por Uso de Tabaco.

O tabagismo € a principal causa de doenca evitavel,
incapacidade e morte prematura, sendo responsavel por mais
Obitos passiveis de prevencao de doencas cardiovasculares
e cancer do que qualquer outro fator de risco modificavel'.
Em 1992 a Organizagdo Mundial da Saude na CID10 F. 17.2
- Classificagcao Internacional de Doencas catalogou o
tabagismo como uma desordem mental e de comportamento
em razdo da sindrome da dependéncia a nicotina?.

As razdées que levam alguém a fumar séao
consequéncias de uma intrincada combinacado de fatores
sociais, psicoldgicos e farmacolégicos que varia de pessoa
para pessoa. Por isso, fica dificil estabelecer um perfil exato
do fumante ou da razdo especifica que desencadeou seu
habito3.

A utilizagdo terapéutica de grupos de auto-ajuda, que
também comeca a ser conhecido como “grupos de mutua
ajuda”, merece ser destacada tanto pela razdo de sua
indiscutivel eficacia como também pelo largo dmbito das
areas beneficiadas e pela sua incrivel expansao, muito
particularmente na area da saude. Os grupos de auto-ajuda
sao, portanto, compostos por pessoas portadoras de uma
mesma categoria de necessidades e que, de uma forma geral,
podem ser enquadrados em adictos (tabagistas, obesos,
drogadictos, alcodlicos etc.), cuidados primarios de saude
(programas preventivos de saude, como um suporte para
pacientes hipertensos, diabéticos, reumaticos, etc.), e de
reabilitagéo (infartados, DPOC, etc.).

Pela complexidade do processo de dependéncia ao
tabaco (fatores quimicos, comportamentais, psicolégicos e
sociais) e a necessidade de uma mudanga comportamental
para o abandono do tabagismo, a intervencao e o apoio de
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profissionais da salde adquire um carater altamente
positivo*. O movimento da nova saude publica busca
métodos adequados a nossa realidade politica, que tornem
mais eficientes as a¢des sociais e ambientais por saude e
qualidade de vida?. Supbe, o desenvolvimento de novas
habilidades dos profissionais para implementar novas
praticas®.

O fisioterapeuta tem como dever a promocgéo da saude
da populacdo. Para isso, deve haver uma atencéo
direcionada para a assisténcia ao individuo ndo somente
apos estar acometido por alguma patologia, mas uma
preocupacgdo com a promog¢ao € a manutencéo da saude e a
prevencdo de doencas. Além disso, é atividade do
fisioterapeuta a participagdo em programas de assisténcia a
comunidade®.

Um programa terapéutico para ser eficaz, deve ter
como meta ndo apenas a extincdo do comportamento
inadequado mas também devera propiciar mudangas
significativas no repertério de comportamento e atitudes do
recuperando de forma a abarcar os diferentes aspectos do
seu cotidiano, isto &, seu proprio estilo de vida’.

O processo de modificacdo comportamental é
complexo e abrange diferentes estagios. Foram identificados
cinco estagios nesse processo: a pré-contemplacgéo,
contemplacéo, preparagdo, acdo e manutencéo. A pré-
contemplacéo caracteriza-se pela negacéo ou recusa em
mudar o proprio comportamento; na contemplagédo, o
individuo passa a admitir a necessidade de mudancga; na
preparacao envolve-se em algumas atividades que facilitardo
a emissao de comportamentos altamente compativeis com a
mudanca requerida; na a¢cdo desempenha-se de forma
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efetiva a mudanca do comportamento indesejavel e,
finalmente, a manutencéo através da adogao de estratégias
especificas a fim de evitar recaidas®®°.

Apesar de muitas dificuldades, o apoio dos fumantes
as campanhas antifumo é fundamental. Felizmente, a
experiéncia tem demonstrado que a grande maioria dos
tabagistas, quando corretamente abordados, responde
positivamente ao movimento antitabagico. E, em alguns
casos, chegam mesmo a transformar-se em lideres do
movimento™.

MATERIAIS E METODOS

Baseado nos dados anteriores, decidiu-se
implementar um programa de auxilio a comunidade
passofundense, com a finalidade de promover um meio
estimulante para supresséo ao tabagismo. Formou-se uma
equipe de apoio a partir da coordenagdo e académicos do
Curso de Fisioterapia da Universidade de Passo Fundo
(UPF), que através de um projeto de extensdo juntamente
com a Secretaria Municipal da Saude (SMS) proporcionou a
realizagdo deste trabalho.

Para ministrar palestras nas diversas areas do
conhecimento, foram convidados profissionais atuantes no
municipio nas seguintes especialidades: cardiologia, clinica
geral, gastroenterologia, cirurgia geral, fisioterapia,
psiquiatria, psicologia, teologia, além de contar com
depoimentos de ex-fumantes sobre suas experiéncias
relacionadas ao processo de abstinéncia.

Semanalmente, no auditério do Hemopasso foram
realizados encontros entre os participantes que inscreveram-
se voluntariamente no Programa de Auxilio ao Tabagista
Intencionado (PATI), o grupo de apoio e o palestrante da
semana. Os encontros foram divididos em dois momentos:
12 uma palestra , 2° formagé@o de um circulo apenas entre os
participantes e o grupo de apoio.

Para a fundamentacao tedrica e operativa do
Programa de Auxilio ao Tabagista Intencionado utilizou-se
como planejamento o seguinte enquadre':

Logistica: Equipe de Apoio que utiliza um conjunto de
conhecimentos para influenciar psicologicamente os
participantes reunidos a decidirem suprimir o uso do tabaco.
Estratégia: Utiliza um estilo de aconselhamento, realizado
pela equipe de apoio, que visa estimular a mudanca
comportamental, o qual busca modificar alguns maus habitos
de vida e procura ensinar ao individuo novos
comportamentos associados a determinados estimulos,
ajudando o tabagista a explorar e resolver sua ambivaléncia.
Técnica: Primeira fase, reservou-se o local dos encontros
conforme o cronograma. Segunda fase, convidou-se
profissionais da area da saude através de oficio a
participarem do Programa de Auxilio ao Tabagista
Intencionado, onde realizaram palestras de motivagéao e
incentivo a supresséo do tabagismo. Terceira fase, divulgou-
se junto aos meios de comunicagédo (jornal, radio e cartazes)
os locais de inscrigdo, objetivos, bem como os horarios e
datas dos encontros. Quarta fase, estabeleceram-se regras
e procedimentos junto ao grupo, através da elaboragédo de
um contrato terapéutico.

REV MEDICA HSVP 2001; 13 (29): 12-15.

Tatica: A abordagem escolhida para o desenvolvimento e
evolucdo do programa baseou-se nas técnicas utilizadas na
entrevista motivacional. Os orientadores tiveram a fungéo
de estimular a motivagdo do tabagista, buscando aumentar
a possibilidade de mudanga, sem ao mesmo tempo impor a
pessoa um curso de agdo que ndo seja apropriado ao seu
momento pessoal. Cinco principios basicos foram seguidos:
expressar empatia, desenvolver discrepancia, evitar
discussoes, fluir com a resisténcia e estimular a auto-
eficacia'®.

RESULTADOS

De um total de 23 inscritos, 17 compareceram ao
programa, sendo 12 do sexo feminino e 5 do sexo masculino,
motivo de analise deste estudo. Os dados obtidos na ficha
de inscricdo servem para caracterizar o grupo, apresentados
a seguir:
- grau de escolaridade: 17,64% (3) possuiam 12 grau
incompleto; 11,76% (2) 12 grau completo; 5,88% (1) 2° grau
incompleto; 23,52% (4) 2° grau completo; 11,76% (2) 3° grau
incompleto; 29,41% (5) 32 grau completo;
- convivio com familiares fumantes: 76,47% (13) dos
participantes conviviam com fumantes; 23,53% (4) nao
conviviam;
- problemas de saude decorrentes do cigarro: 58,82% (10)
responderam que nao tinham problemas; 41,18% (7)
relataram que sim;
- estagio de mudanca: 64,70% (11) estavam na fase de
preparagéo para a acéo; 35,30% (6) na fase de contemplagéo;
- idade dos participantes 39,23 + 6,7 anos, (média + desvio
padréo);
- anos de tabagismo 21,4 =+ 7,25 anos, (média + desvio
padréo).

A tabela 1 apresenta os dados relativos ao consumo
de cigarros em trés momentos distintos, no periodo de
inscricdo, pré-programa; 12 coleta em fase inicial e 22 coleta
em fase final do PATI. Valores obtidos através de auto-
monitoramento do consumo de cigarros/dia.

O consumo de cigarros variou de 8 a 9 unidades/dia,
sendo que houve um pequeno incremento na quantidade
de cigarros fumados ao final do PATI, quando comparado
com a 12 coleta realizada no inicio do Programa.

Foram realizados 13 encontros, obtendo-se uma
freqiéncia média de participagdo de 65%. Uma variavel
importante para o feedback do programa é o indice de
supressao, que consistiu na abstinéncia obtida ao final do
programa. O referido indice atingido neste programa foi de
23,52%, correspondendo a 4 individuos, sendo na sua
totalidade do sexo feminino. Esta porcentagem encontra-se

Data do controle de consumo
Periodo de inscrigcao 19
12 coleta (13 - 19/10/2000) 8,47
22 coleta (7 - 14/12/2000) 11,15
Grupo composto de 17 individuos.

média de cigarros/dia

Tabela 1. Média de consumo de cigarros/dia durante uma semana,
exceto no periodo de inscri¢@o.
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dentro de indices demonstrados pela literatura para
Programas Comunitarios de Supressao’+'51,

DISCUSSAO

Este programa fez uma abordagem holistica para
modifica¢es no estilo de vida, com énfase no esclarecimento
de valores, pensamento positivo e outras estratégias para
abandonar o fumo. Da mesma forma que o Programa Respire
Bem, desenvolvido pelos Adventistas do 7° Dia, o PATI
sugeriu modificagdes no estilo de vida, incluindo o aumento
na ingestdo de liquidos, habitos regulares pertinentes a
alimentagéo, sono e pratica de exercicios; evitar sedativos e
estimulantes como o alcool, bebidas com cafeina e alimentos
picantes. O apoio e o0 encorajamento dos membros do grupo
foram partes especialmente importantes do programa'’.

Com o decorrer dos encontros, observou-se que a
mudanca de comportamento do tabagista exige muita
dedicacao e persisténcia, principalmente quando a histéria
de desenvolvimento e manutengao da dependéncia for muito
longa e precoce. O processo de mudanga, provavelmente,
sera tanto mais arduo quanto mais cedo a dependéncia tiver
se instalado e quanto mais tempo ela perdurou na histéria
de vida do individuo. Isto ocorre porque a dependéncia ao
tabaco tem como subprodutos altamente indesejaveis a
deterioragdo ndo s6 de varias das fungbes organicas mas
também psicossociais e a extensdo do dano parece se
correlacionar com a duragdo e precocidade do inicio da
dependéncia’.

Para garantir maior eficacia no processo de ajuda, uma
das metas desejadas parece consistir na obtencéo, por parte
do recuperando, de uma clara visibilidade das situagdes/
contextos associados a recaida. Dai a necessidade de que o
dependente aprenda: a) identificar essas situagdes internas
e externas e respectivas cognicdes, emocgdes e agdes: como
estdo articuladas entre si e como se relacionam no fluxo
comportamental e b) modificar e diversificar suas estratégias
de enfrentamento de situagdes de risco’.

A utilizacdo de um contrato terapéutico com a
finalidade de normatizar e assegurar assiduidade entre os
participantes do grupo ndo mostrou-se eficaz, permitindo a

verificacdo de um alto indice de desisténcia ao PATI.
Observou-se ainda, que varios participantes sugeriram a
participagdo efetiva de um psicoélogo durante o
desenvolvimento do Programa.

O indice de abandono do cigarro é levemente maior
entre as mulheres. Essa contatacéo foi comprovada com a
realizacdo deste estudo, onde todos os individuos que
abandonaram o tabaco foram do sexo feminino. Os individuos
que fumam mais pesadamente estdo mais receptivos as
campanhas antitabagicas e mais motivados que no
passado’®.

O fato do individuo participar de um programa
comunitario antitabaco por si sé é relevante para influenciar
na redugcédo do consumo'. A tabela 1 mostra, inicialmente,
um alto nimero de cigarros consumidos diariamente, que foi
reduzido em mais de 50% ja na primeira coleta. Reduzir até
10 cigarros/dia é relativamente facil; abaixo dessa
quantidade, a medida que o numero diario de cigarros
decresce, o valor dado a cada remanescente aumenta tanto
que torna a etapa seguinte quase inexequivel. E mais
rendosa, portanto, a desisténcia total que a parcial.
Adicionalmente, os que procuram manter-se em niveis de
poucos cigarros/dia acabam sempre recaindo a niveis
anteriores®, fato comprovado na tabela 1, por ocasido da
segunda coleta. Cabe ressaltar que os individuos que
optaram por reduzir gradativamente o consumo néao
obtiveram sucesso, enquanto que a supressdo total do
tabaco so6 foi alcangada pelos individuos que decidiram pelo
abandono abrupto.

Embora alguns programas mencionem indices
elevados de abstinéncia durante ou imediatamente apds a
participacéo, muitas pessoas voltam a fumar em questdo de
alguns meses, embora alguns participantes tentem outra vez
abandonar o fumo como resultado de sua participagdo no
programa'’.

Ha, portanto, aperfeicoamentos para serem
alcancados por esta proposta pedagoégica que aborda
métodos de intervencao na terapéutica do tabagismo,
entretanto, € uma iniciativa preventiva e uma opgéo concreta
de auxilio a multiddo de dependentes de nicotina.

Summary
PROGRAM OF SUPPORT TO THE DELIBERATE SMOKER

The goal of this paper was to elaborate and to offer to the community of Passo Fundo, RS,
Brazil, a program for encouraging people who want to stop smoking. Understanding and
motivation lectures were accomplished by practicing Psichiatrists and Psicologists from the
district of Passo Fundo, together with students of the Course of Physiotherapy of the University of
Passo Fundo. A supporting multidisciplinar team was formed, whose goal was that of stimulating
a comportamental change in smokers. Weekly meetings, during 13 weeks, were accomplished
at the auditorium of Hemopasso. In every meeting, there was an opening lecture, followed by a
meeting of little groups of mutual help. There was a significant decrease in the consumption of
tobacco among participants of this program. The Authors experience indicates that this is a
feasible, simple and objective approach for encouraging smokers to stop smoking.

Keywords: Groups of mutual help, Comportamental Therapy,
Disturbances due to Tobacco Addiction.
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Efeitos do Treinamento fisico e da Creatina
Magnésio em musculos desnervados de Ratos
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Laboratério de Ciéncias Fisiolégicas, Instituto de Ciéncias Bioldgicas, Universidade de Passo Fundo (RS).

Resumo

Com o objetivo de verificar os efeitos da desnervag¢éio em musculos previamente treinados
e a eficacia da creatina magnésio no restabelecimento de misculos desnervados, ratos
foram submetidos a leséo do nervo ciatico que supre os musculos séleo e gastrocnémio. O
treinamento por natacéo foi realizado pelo periodo de 30 dias antes da desnervacgéao e o
tratamento com creatina magnésio por 30 dias apés a data da cirurgia. Os paréimetros
utilizados foram andlise metabélica (dosagem de glicogénio), morfolégica (peso
muscular) e histolégica. O tratamento com creatina magnésio aumentou o conteudo de
glicogénio muscular dos musculos desnervados em relagéio aos desnervados néo tratados
(p<0,05). O treinamento e a associacéio entre treinamento e tratamento produziram
aumento do peso e do conteddo de glicogénio muscular de muisculos desnervados em
relacao aos desnervados néo tratados e néo treinados (p<0,05). O tecido muscular
apresentou melhor organizacgéo no grupo treinado e tratado.

Unitermos: Denervacgao, Nervo Cidatico, Musculo Esquelético,
Creatina Magnésio, Treinamento Fisico.

A desnervacao muscular causa perda imediata das
atividades motora e reflexa do musculo e atrofia progressiva
durante as semanas ou meses seguintes’2 Esse
comprometimento é seguido por degeneragéo das fibras e
substituicdo por tecido fibroso e adiposo, que ndo possuem
propriedade contratil impedindo a realizagdo das fungdes
musculares, mesmo em caso de restabelecimento da
inervacao’.

Além dessas alteragbes, a interrupgdo completa da
inervacdo motora causa alteragbes metabdlicas nas fibras,
como diminui¢cdo na captacéo de glicose pela diminuicdo no
numero de transportadores e diminuicdo da sintese de
glicogénio®.

A pratica de exercicios fisicos bem como o uso de
suplementos energéticos proporcionam maior eficiéncia
muscular por produzirem hipertrofia, aumento da
vascularizagdo e aumento no fornecimento de energia
respectivamente®.

As fibras musculares obtém energia principalmente
da glicose, que apds ser captada é armazenada sob a forma
de glicogénio, reserva que é mobilizada de acordo com as
necessidades energéticas das fibras®¢’. Outro substrato
energético para o musculo é a creatina, a qual é convertida
em fosfocreatina, principal reserva de fosfato de alta
energia®®. A fonte final de energia para os processos
metabdlicos é o ATP formado através de rea¢des quimicas a
partir de nutrientes?.

-16-

A Creatina Mg* tem sido utilizada por atletas para
aumentar o desempenho muscular, pois esse composto esta
relacionado a hidrélise de ATP e producédo de energia
muscular®. O aumento do metabolismo poderia auxiliar na
manutencdo da homeostasia glicémica, contribuindo na
manutencdo das atividades metabdlicas das fibras
musculares.

Com base nesses achados bibliograficos, objetivou-
se verificar se a pratica regular de exercicios fisicos e/ou o
uso de creatina magnésio podem retardar, atenuar ou reverter
os efeitos da desnervagcdo muscular.

MATERIAL E METODOS

Foram utilizados 55 ratos Wistar machos, fornecidos
pelo Biotério da Universidade de Passo Fundo (UPF), com
idade de 2 meses, divididos em 5 grupos experimentais: A
(controle — sem tratamento); B (previamente treinado); C
(tratado com creatina Mg**); D (previamente treinado e tratado
com creatina Mg**); E (controle treinado). Nos ratos dos
grupos A, B, C e D um membro foi desnervado e o outro
serviu de controle, sendo sacrificados 30 dias apés a
desnervagao. Os ratos do grupo E foram submetidos somente
ao treinamento e, ao final do periodo de 30 dias, prontamente
encaminhados para analises.

Os efeitos da desnervagéo sobre os musculos séleo
e gastrocnémio foram avaliados a partir dos seguintes
parametros: (1) peso muscular, (2) estudo do padrao
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metabdlico do tecido muscular, através da dosagem de
glicogénio e (3) analise histoldgica para verificagao do
aparecimento de fibrose e da organizacdo do tecido.

O treinamento fisico por natagéo foi realizado durante
trinta dias com sessdes de 30 minutos, 5 vezes por semana,
com sobrepeso de chumbo de 8% do peso corporal
equivalente a intensidade submaxima?2.

Para o procedimento de desnervacéo os animais foram
anestesiados com pentobarbital sodico, na concentragéo de
30 mg/kg de peso corporal, sendo realizada uma incisdo na
porcao superior do membro posterior esquerdo, por onde foi
retirada uma porgéo do nervo ciatico.

O tratamento com Magnésio Bis-creatina Quelato
(CREAT MAG®) produzido por Albion Laboratories Inc., teve
duracdo de 30 dias a partir da data da cirurgia, sendo a
administracao feita por via intragastrica em dose de 3g/Kg/
0,015L, 5 vezes por semana. Ao término deste periodo os
ratos foram sacrificados para retirada dos musculos soleo e
gastrocnémio.

Apés determinacédo do glicogénio muscular® os
valores obtidos foram expressos em mg / 100 mg de peso
umido (mg %).

A avaliacédo histologica foi realizada em cortes
transversais e longitudinais dos musculos isolados, sendo
utilizados os métodos de HE (Hematoxilina - Eosina) e
Tricémico de Mallory.

A analise estatistica dos dados referentes ao peso
muscular e a dosagem de glicogénio muscular foi realizada

soleo controle  sodleo desnervado

Grupos

X o o2 X o o2

controle (n=12) 0,16 B 0,03 0,01 0,05 B 0,02 0,00
previamente treinado (n=11) 0,198 0,02 0,01 0,09 » 0,02 0,01
tratado (n=14) 0,17 B 0,03 0,01 0,06 & 0,02 0,01
previamente treinado e tratado (n=9) 0,20 # 0,01 0,00 0,11 * 0,01 0,00
controle treinado (n=9) 0,21 A 0,01 0,00

X, média; 6 , desvio padrdo; G 2, erro padrio.

Tabela 1. Peso(g) do musculo séleo de ratos controles e desnervados
de cada grupo experimental.

Gastr. controle  gastr. desnerv.
Grupos
X 6 o2 X 6 o2

controle (n=12) 1,80 ¢ 0,25 0,07 0,51 ® 0,08 0,02

previamente treinado (n=11) 2,34 A 0,13 0,04 0,93 A 0,05 0,02
tratado (n=14) 1,90 B¢0,24 0,06 0,55 B 0,09 0,02
previamente treinado e tratado (n=9) 2,37 4 0,20 0,07 1,03 A 0,07 0,02
controle treinado (n=9) 2,12 48 0,08 0,03

X, média; G, desvio padrao; 62, erro padrao.

Tabela 2. Peso(g) do misculo gastrocnémio de ratos controles e desner-

vados de cada grupo experimental.

REV MEDICA HSVP 2001; 13 (29): 16-21.

através de Analise de Variancia (ANOVA) e teste Tukey,
ambos com nivel critico de 5% (p<0,05) e os dados da
histologia por estatistica descritiva.

RESULTADOS

Nos musculos normais do grupo previamente treinado
(B) o peso do musculo séleo e gastrocnémio apresentou
aumento significativo em relagdo ao grupo controle (A)
(P<0,05) (tabelas 1 e 2). O tratamento com creatina magnésio
nos musculos normais néo alterou significativamente o peso
muscular em relagéo ao grupo controle. A combinagéo entre
tratamento com creatina magnésio e treinamento produziu
aumento significativo no peso muscular de ambos os
musculos normais (figura 1).

A desnervagéo reduziu significativamente (P< 0,05) o
peso em ambos musculos, soleo (tabela 1) e gastrocnémio
(tabela 2) em todos os grupos de musculos desnervados em
relagdo ao grupo controle (figura 1).

O tratamento com creatina magnésio néo alterou
significativamente (P>0,05) o peso de musculos desnervados
em relagédo ao grupo desnervado nao tratado (A). Entretanto,
o treinamento aumentou significativamente o peso de
musculos desnervados em relagdo ao grupo de musculos
desnervados nao treinados (A). A combinacao entre
tratamento e treinamento aumentou o peso muscular em
relacdo ao grupo desnervado sem tratamento e treinamento
(A) (figura 1).

gastr. controle gastr. desnerv.

Grupos

X o©© o662 X o o2

controle (n=10) 0,33 & 0,04 0,01 0,13® 0,04 0,01

previamente treinado (n=10) 0,36 & 0,03 0,01 0,24 A 0,03 0,01
tratado (n=7) 0,44 A 0,07 0,02 0,21 A 0,03 0,01
previamente treinado e tratado (n=5) 0,33 ® 0,02 0,01 0,204 0,02 0,01
controle treinado (n=5) 0,39 A8 0,03 0,01

"X, média; G, desvio padrao; 62, erro padrao.
Tabela 3. Conteddo de glicogénio (mg/100mg) no misculo gastroc-

némio de ratos controles e desnervados de cada grupo experimental.

soleo controle soleo desnerv.

Grupos

X o© o6 X o o2
controle (n=10) 0,34 0,07 0,02 0,13 ©0,03 0,01
previamente treinado (n=09) 0,30 0,03 0,01 0,16 ©0,02 0,01
tratado (n=7) 0,33 0,04 0,01 0,18~80,03 0,01
Previamente treinado e tratado (n=5) 0,31 0,02 0,01 0,20 * 0,02 0,01
controle treinado (n=5) 0,32 0,03 0,01

"X, média; ¢, desvio padrdo; 62, erro padréo.

Tabela 4. Conteido de glicogénio (mg/100mg) no misculo séleo de
ratos controles e desnervados de cada grupo experimental.
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SC SD GC GD

\ ma mb c % d oe

0,57
0,45

SC, séleo controle; SD, séleo desnervado; GC, gastrocnémio con-
trole; GD, gastrocnémio desnervado; A, grupo sem treinamento e
sem tratamento - controle; B, previamente treinado; C, sem treina-
mento tratado com creatina magnésio; D, previamente treinado e
tratado com creatina magnésio; E, controle treinado.

Figura 1. Peso muscular (g) de ratos controles e desnervados dos
grupos experimentais.

A anadlise do contetido de glicogénio mostrou que o
tratamento de musculos normais com creatina magnésio
aumentou significativamente (P<0,05) o conteudo desse
substrato no musculo gastrocnémio (tabela 3), mas néao
modificou no musculo soéleo (tabela 4) em relagdo ao grupo
controle (figura 2). Os musculos normais que receberam
treinamento juntamente com os que receberam treinamento
e tratamento, ndo apresentaram modificagdes significativas
no conteudo de glicogénio muscular em ambos os musculos
em relagdo ao controle.

A desnervacgéao reduziu significativamente (P<0,05) o
conteudo de glicogénio muscular em todos os grupos de
musculos (tabelas 3 e 4 e figura 2).

Os grupos de ratos que receberam treinamento prévio,
bem como os que receberam tratamento com creatina
magnésio ou associacdo entre tratamento e treinamento
apresentaram aumento significativo no conteudo de
glicogénio nos musculos desnervados em relagdo ao grupo
desnervado que ndo recebeu nenhum tipo de tratamento (A)
(tabelas 3 e 4).

A andlise histologica demonstrou que os musculos
sb6leo e gastrocnémio desnervados apresentaram tecido
desorganizado em relagdo aos controles. As alteracbes
observadas incluem grande quantidade de tecido conjuntivo
entre as fibras, indicando presencga de fibrose (figura 3),
reducdo do didmetro e disposicdo tortuosa das fibras
desnervadas. Outras anormalidades encontradas foram
aumento da vascularizagéo e presenca de tecido adiposo
entre as fibras e no epimisio.

As alteracbes decorrentes da desnervacao foram
menos evidentes nos grupos que receberam treinamento
prévio (figura 4) e naqueles que receberam tratamento com
creatina magnésio (figura 5).

O grupo de musculos desnervados treinados e

-18-

SC, séleo controle; SD, séleo desnervado; GC, gastrocnémio con-
trole; GD, gastrocnémio desnervado; A, grupo sem treinamento e
sem tratamento - controle; B, previamente treinado; C, sem treina-
mento tratado com creatina magnésio; D, previamente treinado e
tratado com creatina magnésio; E, controle treinado.

Figura 2. Contetdo de glicogénio muscular de ratos controles e
desnervados dos grupos experimentais.

tratados foi o que mostrou aspecto mais semelhante ao
controle, tendo pequeno aumento da vascularizagdo e
pequena atrofia, sendo que nao foi verificada formagéo de
fibrose (figura 6).

O grupo de ratos controle treinados teve aumento do
diametro das fibras (hipertrofia) e aumento da vascularizagéo
em relagao aos controles normais (figura 7).

DISCUSSAOD

As fibras musculares normais recebem influéncias
quimicas tréficas de seus nervos motores'®''. Apos lesdo de
nervos periféricos ocorre interrupgédo do trajeto de impulsos
nervosos oriundos da medula espinhal e os musculos
atingidos sdo privados das substancias quimicas tréficas.
Na auséncia dos estimulos motores a musculatura fica
impossibilitada de se contrair e, com isso, atrofia 2. Os
resultados do presente estudo mostraram que o tratamento
com creatina magnésio e o treinamento fisico prévio néo
impediram a atrofia muscular decorrente a desnervacgéo.

A desnervacao causa alteracdes metabdlicas,
morfolégicas e histologicas. As alteragdes morfologicas
incluem modificagcdo na proporgéo entre os tipos de fibras.
Em estudo realizado foi verificado redugédo do numero de
fibras tipo | no musculo séleo controle de 75,1 para 39,1%
em musculo desnervado 5 semanas apés os procedimentos
de desnervacao total proximal e distal®.

No presente estudo, a analise metabdlica demonstrou
que a desnervagdo reduziu o conteido de glicogénio nos
musculos sb6leo e gastrocnémio de ratos. As células
desnervadas possuem resisténcia a insulina por
apresentarem reducdo na capacidade da insulina em
estimular a translocagéo de GLUT 4, redugéo no transporte
de glicose estimulado pela insulina®'3'* e redugao na sintese
de glicogénio®™'¢. Tais efeitos foram verificados apds

REV MEDICA HSVP 2001; 13 (29): 16-21.
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Figura 3. Corte longitudinal de mdsculo séleo desnervado. Colora- Figura 4. Corte longitudinal de misculo gastrocnémio desnervado
¢Go — Mallory, 40 x. previamente treinado.Coloragdo HE, 40 x.

Figura 5. Corte longitudinal de mdsculo gastrocnémio desnervado Figura 6. Corte longitudinal de misculo séleo desnervado treinado e
tratado com creatina magnésio. Coloracéo HE, 40 x. tratado com creatina magnésio. Coloraggo HE, 40 x.

Figura 7. A-corte longitudinal de gastrocnémio controle; B-corte transversal de gastrocnémio controle treinado. Coloragdo HE, 40 x.

desnervagao do musculo séleo®'®'417.18  diafragma in vivo submetidos a desnervagéo tiveram aumento no conteudo de
e in vitro®* e células em cultura. glicogénio em relagé@o aos desnervados sem treinamento, mas

Observou-se que o tratamento com creatina tiveram reducéo do mesmo quando comparados aos musculos
magnésio aumentou o conteudo de glicogénio muscular normais. O grupo de ratos desnervados treinados e tratados
em relacdo aos ratos desnervados. Contudo, o nivel de apresentaram efeito semelhante.

glicogénio nao foi semelhante ao encontrado em musculos O numero de transportadores GLUT 4 é modificado de
controle. A creatina é convertida em fosfocreatina e, acordo com o tempo de treinamento, mas tais alteragées nao
juntamente com o magnésio, est ligada a hidrélise de ATP persistem por muito tempo durante destreinamento®™. O
proporcionando maior energia ao tecido muscularé®. treinamento com exercicios de resisténcia pode resultar em

Em nosso estudo, ratos previamente treinados aumentos na taxa de secrecdo de glicose estimulada pela

REV MEDICA HSVP 2001; 13 (29):16-21. -19-
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insulina que se encontra no musculo esquelético; no entanto,
este efeito pode ser perdido rapidamente, uma vez que os
exercicios sdo cessados.

O treinamento fisico proporcionou maior vascularizagao
e aumento no didmetro das fibras dos ratos treinados controle.
Tais alteracoes estdo de acordo com a literatura®.

A partir da anélise histolégica de musculos séleo e
gastrocnémio desnervados foram obtidos resultados
semelhantes aos encontrados na literatura®®'82!. Entre esses
resultados constatou-se presenca de fibrose, grande
quantidade de tecido conjuntivo entre as fibras,
vascularizacdo anormal, presenca de tecido adiposo,
reducao no didmetro das fibras que apresentaram disposicao
irregular, sendo caracterizada desorganizacgéo estrutural dos
mesmos.

Em estudo realizado com musculos desnervados foram
encontrados aumento na vascularizagcéo, fibrose, redugcdo no
didmetro das fibras e alteragdo adiposa com 2 semanas de pods-
operatorio, sendo que essas caracteristicas aumentaram em
funcédo do tempo?'. Também, foi verificado aumento na
concentracgao de diacilglicerol no musculo desnervado sugerindo
que a captagdo de glicose e sintese de diacilglicerol e outros
lipidios € maior em musculos desnervados que em musculos
normais, apesar do efeito da insulina em captar glicose e sintetizar
glicogénio estar deficiente em musculos desnervados'®.

O grupo de ratos desnervados tratados com creatina,
bem como o grupo desnervado previamente treinado tiveram
uma melhor organiza¢do do tecido e o grupo de ratos
desnervados treinados e tratados apresentou estrutura mais
semelhante ao musculo normal.

Tais resultados indicam que o tratamento com creatina
magnésio pode ser eficaz em atenuar alguns efeitos da
desnervagédo principalmente em musculos previamente
treinados.

CONCLUSAD

A lesdo de nervos periféricos causada por acidentes
ou neuropatias traz conseqléncias para os musculos
atingidos. As alteragbes comprometem a estrutura e
funcionamento do tecido muscular.

Musculos treinados submetidos a desnervacao
apresentam alteragées em menor intensidade que musculos
desnervados nao treinados, tendo maior conteldo de
glicogénio e tecido mais organizado.

O tratamento com creatina atenua as alteragdes
decorrentes da desnervagdo, ou seja, mantém a
concentracao de glicogénio maior que em desnervados nao
tratados e o aspecto histolégico apresenta melhor
organiza¢do, menor atrofia e menor quantidade de tecido
conjuntivo.

O presente trabalho sugere que o tratamento com
creatina magnésio pode ser eficaz em atenuar alguns efeitos
da desnervagao principalmente em musculos previamente
treinados.
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Summary

EFFECTS OF THE PHYSICAL TRAINING AND OF
CREATINE-MAGNESIUM IN DENERVATED MUSCLES OF MICE

For verifying the effects of denervation and the effectiveness of the Creatine-magnesium
in the re-establishment of muscular function, some mice were submitted to a denervation
of Sciatic nerve. Swimming training was accomplished during the period of 30 days before
denervation. At the end of the training period, they were submitted to a surgical
procedure for denervation and treated for 30 days with Creatine-magnesium. The
parameters used for the analysis of results were: metabolic analysis (glucogen dosage),
morphologic analysis (muscular weight) and histologic analysis. The treatment with
Creatine-magnesium increased the amount of glucogen in the denervated muscles, when
compared to the amount of glucogen in not treated muscles (p < 0,05). The training and
the association between training and treatment produced na increase of the weight and
of the amount of muscular glucogen in denervated muscles, if compared to denervated
and not treated muscles (p < 0,05). The muscular tissue presented a better tissular
organization in the trained and treated group.

Keywords: Denervation, Sciatic Nerve, Skeletal Muscle,
Creatine-magnesium, Physical Training.
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Viséo Multidisciplinar dos Lasers de Erbio
(Er:-YAG) e Dioxido de Carbono (CO,)
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Resumo

A tecnologia a Laser vem ocupando espaco principalmente nas Gltimas duas décadas. Na
drea da saude esta sendo considerada como um inovador instrumento para atuagéao
principalmente em tecidos moles. Diante da infinidade de aparelhos atualmente no
mercado mundial e da dovida em relacéio ao que melhor se adapta as necessidades de
cada profissional, o objetivo dessa reviséo é elucidar as caracteristicas dos Lasers de
Er:YAG e CO, bem como indicar as aplicacées dos mesmos.

Unitermos: Cirurgia a laser, Cirurgia, Técnicas.

A palavra LASER significa a Amplificagdo da Luz por
Emissao Estimulada de Radiagéo. O principio fundamental
de sua acéao foi descrita por Einstein, em 1917, e a
demonstragdo pratica de seu principio foi realizada por
Charles Townes, em 1954. Neste ano, foi reportada a
emissdo estimulada de radiagcdo na regido microondas do
espectro eletromagnético. Este instrumento foi conhecido por
MASER (Amplificacdo de Microondas por Emisséo
Estimulada de Radiacdo). Em 1958, Townes e Schawlow
propuseram a extensado dos principios da operacgédo do
“MASER” a instrumentos que funcionassem na faixa
infravermelha e visivel do espectro eletromagnético. Assim,
em 1960, Theodore Maimann estimulou um cristal de rubi
para produzir luz vermelha em um comprimento de onda de
0,69 um. Ap6s um ano este Laser foi utilizado em oftalmologia
para fotocoagulacdo e, sem duvida, foi a base para o
desenvolvimento de outros aparelhos com comprimentos de
onda diferentes, estendendo-se as mais variadas aplicagoes
médicas 2.

DISCUSSAQ

A luz que se encontra comumente na natureza é
composta de varios campos eletromagnéticos que viajam
em forma desorientada, conhecida como incoeréncia. A luz
do Laser é emitida em comprimento de onda especifica e
previsivel gerando um tipo de luz com as seguintes
caracteristicas: colimagao, coeréncia e monocromaticidade? 2.

Atualmente, existem dois tipos de Lasers: os de alta
intensidade ( geram calor, produzindo efeito térmico) e os de
baixa intensidade (ndo geram calor, ndo produzindo efeito
térmico). As propriedades terapéuticas dos Lasers de baixa
intensidade estendem-se as areas da Medicina, Fisioterapia
e Odontologia enquanto os de alta intensidade estédo
direcionados para a Medicina e Odontologia 22.

A principal atuacédo dos Lasers de alta intensidade é

—22-

o corte e vaporizagao de tecidos com minimo sangramento e
sem trauma as estruturas adjacentes. Estes efeitos sdo
explicados pelo fenébmeno da “ablagédo” (Er: YAG) na qual
um feixe de energia aquece a agua presente nos tecidos,
esta 4gua se evapora e transporta consigo os constituintes
restantes do tecido ablasionado gerando vapor residual.
Quando a energia de um Laser incide na superficie de um
tecido, parte deste calor é conduzido ao tecido adjacente
proporcionando o fendmeno da “coagulagdo”: 2 3. Assim,
quanto mais alta a poténcia do Laser, mais rapido ele pode
vaporizar a 4gua e mais rapido sera processada a ablagéao.
A chave para uma ablagdo limpa e com minimo dano térmico
€ ablasionar mais rapido do que a velocidade pela qual o
calor é conduzido ao tecido subjacente. Isso garante que a
coagulacao se limite essencialmente a distancia de absorgéo
do laser utilizado 2 2.

A luz Laser é absorvida por varios materiais quase que
da mesma maneira que a luz solar ou outro tipo de luz. Devido
ao fato dos tecidos moles serem compostos principalmente
por agua, a escolha do Laser a ser utilizado devera estar
relacionado ao comprimento de onda que melhor possua
afinidade com a mesma. Neste caso, os Lasers de Er:YAG e
CO, seréo melhor indicados para atuacéo em tecidos moles
sendo que espaco de tempo proposto para ocorrer o
fendmeno da ablagéo dependera do tipo de Laser, pois cada
um possui sua densidade de poténcia e poder minimo de
dano térmico®4%¢ conforme na tabela 1.

DISTANCIA | TEMPO DE ENERGIA |COMPRIMENTO
DE DIFUSAO/ DE PULSO DE ONDA
ABSORGCAO | TERMICA CRITICA
CO, 0,02 mm | 0,002seg | 0,04J/mm? 10,6 pym

ErYAG|0,001mm |0,000004seg |0,0025J/mm?

Tabela 1. Caracteristicas fisicas dos laseres de CO, e Er:YAG.

2,94 pm
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Desta forma procedimentos onde é necessario um
controle preciso da ablagdo e coagulacao deverao utilizar
Lasers com distancia de absorgéo baixa no tecido, portanto,
dentre os tipos de Lasers de alta intensidade existentes, os
de Er:-YAG e CO, s&o os mais indicados. A distancia de
absorgéo do Er:YAG é cerca de vinte vezes menor que o CO,
, ho entanto, em cirurgias em que se faz necessario corte
juntamente com coagulagéo, o laser de CO, é preferivel pois
o de Er:YAG quando atua em sua distancia focal possibilita
apenas o corte necessitando ser desfocado (afastado) para
coagular 8.

Mecanismos Terapéuticos de Ag¢édo dos Lasers:!3910

Os mecanismos biologicos primarios dos Lasers podem
ser explicados a nivel molecular por:

- mudangas ocorridas na propriedade das reacbes redox e
na aceleragdo da transferéncia de elétrons

- mudancas nas atividades bioquimicas induzidas pelo
aquecimento transitério local dos cromoéforos absorvedores

Dentre os mecanismos secundarios de acao verifica-se:

- aceleracao do metabolismo celular e sintese de colageno,
aumentando a producéo de fibroblastos

- aumento no potencial de acdo de células nervosas

- efeito sobre o sistema imunoldgico

- formacgéo de capilares mais pronunciados, pela liberagao
de fatores de crescimento

- aumento na atividade leucocitaria

Principais cromoforos absorvedores para os Lasers
de Er:-YAG e CO,: agua e hidroxiapatita.

Indicadores para Utilizacdo dos Lasers em Medicina:?""
# Dermatologia:

* Tipo de Procedimento:
“resurfacing” de cicatrizes provocadas por trauma
“resurfacing” da pele: regido periocular e palpebral
“resurfacing”total de face
“resurfacing de cicatrizes causadas por acne
* Aparelho Recomendado: Er:YAG; CO,

* Tipo de Procedimento:
- remogédo das mais variadas lesdes de pele.
* Aparelho Recomendado: CO,

# Ginecologia/ Urologia:

* Tipo de Procedimento: remocao de lesbes que
acometem a mucosa genital (papiloma, HPV, condilomas,
lesdes herpéticas)

*Aparelho recomendado: Er:YAG; CO,

# Otorrinolaringologia

# Gastroenterologia

# Cirurgias em geral

REV MEDICA HSVP 2001; 13 (29): 22-24.

Indicacoes para Utilizagcao dos Lasers em Odontologia: 1231112
Er: YAG:

- remocao de restauragdes

- remocao de tecido cariado

- apicetomia

- selamento de féssulas e fissuras

- descontaminagd@o de canal radicular

CO,:

- frenectomias

- incis@es cirurgicas em geral

- aumento de coroa clinica

- plastias gengivais

- remocédo de lesdes intra orais diversas (desde que seja
promovida a inciséo além dos limites da les&o para nao alterar
0 exame histopatoldgico): lesGes de lingua, llceras aftosas...
- liberagéo de implantes

- prevencgédo de carie

Métodos de Seguranca Minimos para Utilizagdo dos Lasers:">¢
- Placa de adverténcia no consultério indicando o tipo de
Laser utilizado e os danos que podem causar caso nao forem
seguidas normas de seguranca.

- Oculos de protegdo para o comprimento de onda em questéo
tanto para o paciente quanto para o profissional e auxiliares.
- Nao utilizar equipamentos ou instrumentos refletores pois
podem causar irradiagdo secundaria.

- Utilizag&o de dispositivo na porta da sala onde estiver operando
o Laser, que permitindo o desligamento automatico do aparelho
caso alguém entre na sala inadvertidamente (interlock).

CONCLUSAD

A aplicagéo dos Lasers tem mostrado um campo cada
vez mais fértil para estudos e utilizagdes clinicas. Seus beneficios
estéo relacionados principalmente com o corte e vaporizagdo
dos tecidos com coagulagdo ou minimo sangramento e suas
acOes analgésica, antiinflamatéria e bioestimulante.
Considerando estes aspectos, praticamente todas as
especialidades médicas e odontologicas podem necessitar do
aucxilio e beneficio terapéutico que o Laser pode trazer. Contudo,
ha que se ter comedimento nas suas expectativas, onde em
alguns casos podera trazer a solugédo, em outros, atuar como
coadjuvante no tratamento convencional. Desta forma, um
correto diagnéstico, habilidade profissional e o uso de um
equipamento adequado garantirdo o sucesso terapéutico.

Até hoje, os mecanismos dos efeitos do Laser a nivel
celular e bioquimico ndo sdo conhecidos por completo,
resultando consequentemente em muitas duvidas em relagcéo
as respostas fisiolégicas obtidas. Desta forma, apesar de
apreciarmos e confiarmos no sucesso clinico que o Laser pode
proporcionar, sentimos ainda grande caréncia nos estudos
significativos em termos de casuistica e principalmente em
relacdo aos resultados a longo prazo. Mesmo assim, temos a
convicgdo que os Lasers poderdo em curto prazo de tempo,
fazer muito mais do que atualmente vém fazendo.
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Summary

A MULTIDISCIPLINAR OVERVIEW OF ERBIUM (ER:YAG) AND
CARBON DIOXIDE (CO2) LASERS

Laser technology has been gradually occupying an important role in the Medical sciences,
mainly in the last two decades. It is considered an innovative instrument for the treatment
of soft tissue diseases. Due to the great number of Laser equipment in use throughout the
world and to the doubt of many Physicians about which kind of Laser equipment should
match their needs, the Authors decide to make a litterature revision, to elucidate the
characteristics of Er:YAG and CO2 Lasers, as well as to indicate the most correct
applications of each kind of Laser equipment.

Keywords: Laser Surgery, Surgery, Technique.
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Relato de Caso

Cistos Radiculares Sacrais Multiplos
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Resumo

Cistos radiculares ou meningoceles radiculares sao defeitos congénitos dos envoltérios
radiculares, que se comunicam com o espaco subaracnéideo por colos estreitos gerando
mecanismo valvular e aumentando progressivamente de volume, podendo determinar
sintomas (radiculopatias); diferenciam-se dos cistos perineurais (Tarlov), pois esses
Ultimos nédo se comunicam com o espaco subaracnéideo, néo aumentam de volume e
comumente s@o assintomaticos. Os cistos radiculares podem acarretar sinftomas que
exigem diagnéstico diferencial cuidadoso para deciséo de conduta adequada. Relata-se
caso clinico-cirdrgico, enfatizando-se os aspectos diagnésticos e terapéuticos de afeccao
infrequente, porém importante no diagnéstico diferencial das patologias raqui-
medulares.

Unitermos: Cisto Radicular, Ciatica, Radiculite, Neurocirurgia.

As anomalias ou variantes anatébmicas das meninges do
canal raquiano sdo bainhas radiculares dilatadas, diverticulos
radiculares, cistos radiculares, cistos perineurais (Tarlov), sacos
aracndideos dorsais, ectasia dural (neurofibromatose), cistos
extradurais, meningoceles ou meningomielocele (possibilidade
de relagdo com lipomas)'. Relata-se caso clinico-cirirgico,
enfatizando-se os aspectos diagnosticos e terapéuticos de
afeccéo infrequente, porém importante no diagndstico diferencial
das patologias raqui-medulares.

RELATO DE CASO

Mulher, branca, 38 anos, apresentando evolugédo
progressiva de dor lombar baixa, com irradiacado as faces
poOstero-laterais das coxas e perineo; acentuagcédo dos
sintomas quando sentada por longos periodos (caixa de
banco). Mielo-CT evidenciou multiplos cistos radiculares

sacros. Realizado descompressao cirdrgica sacra e radicular;
disseccdo e fechamento dos cistos radiculares com
microsutura; evolugdo satisfatoria, com alivio dos sintomas
dolorosos e persisténcia de hipoestesia perineal
(especialmente direita).

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Meningocele é uma evaginagéo de leptomeninge por
um defeito de desenvolvimento da duramater. Pode ser
oculta, quando ndo se verificam alteragdes perceptiveis ao
exame clinico. As evaginag¢des podem ser pequenas e sdo
observadas com maior freqiiéncia no sacro, mais abaixo do
término do espago aracndideo,em S,. Ocasionalmente, sdo
observaveis pequenas evaginagdes laterais do espacgo
subaracnéide, que representam variantes anatOmicas das
reflexdbes meningeas das raizes nervosas espinhais.

Figura 1. Aspectos morfolégicos'.
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Figura 2. Cistos Radiculares Sacrais Multiplos.
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Figura 3. Cistos Radiculares Sacrais Mdltiplos (dissecg¢éo).

Constituem bainhas radiculares amplas ou, se tém uma
comunicagéo estreita com o espaco subaracnoide, existe
uma verdadeira meningocele radicular. Sua importancia
reside no fato de que podem crescer com o tempo e causar
erosOes sacrais'?. Tarlov® descreveu o cisto perineural que
se distingue por sua origem no espago perineural, podendo
invadir o nervo e se rodear de fibras nervosas, nao se
comunicando com o espago subaracndideo.

As anomalias e variantes anatémicas das meninges
raquideas sao representadas por: bainha radicular dilatada
(sem importancia clinica); diverticulo radicular (quando da
bainha radicular brota um prolongamento); cisto
radicular(colo estreito, com mecanismo valvular, determina
erosao sacral); cisto peridural de Tarlov (além da bainha
aracndidea e ndao se comunica com o espago aracnoéideo);
sacos aracnoideos dorsais (raramente tém importancia

Figura 4. Cistos Radiculares Sacrais Mdltiplos (final).

clinica); ectasia dural (parte do complexo de neurofibro-
matose); cisto extradural (meningocele oculta, geralmente
toracica); meningocele ( meningocele externa, meningocele
oculta e meningocele anterior); meningomielocele e
lipomeningomielocele'.

Os cistos aracnoéideos no canal espinhal, por sua vez,
podem ser intradurais, extradurais ou perineurais'24. A
semelhanca dos tumores extradurais, o sintoma inicial pode
ser dorsalgia ou lombalgia, ou no caso de cistos perineurais,
dor ciatica.Com o tempo os sintomas podem progredir,
determinando mielopatia e/ou radiculopatia®®. O estudo de
imagem de escolha é a ressonancia magnética, que, exibe
claramente o cisto. A intervencéo cirirgica é geralmente
curativa. No caso de lesbes anteriores a medula espinhal,
derivacdo cisto-pleural ou cisto-peritoneal consiste em
excelente alternativa®.

Summary

MULTIPLE SACRAL RADICULAR CYSTS

Radicular cysts or Radicular meningoceles, are congenital defects of the radicular
wrappers, that communicate with the subaracnoid space through narrow laps, generating
a valvular mechanism and progressively increasing volume, causing symptoms
(radiculopathies). They differ from perineural cysts (Tarlov cysts), because Tarlov cysts
don’t communicate with subaracnoid space, they don’t increase their volume, and are
usually asymptomatic. Radicular cysts can cause symptoms that demand a careful
differencial diagnosis for the decision for the appropriate therapeutic procedure. The
Authors report a such clinical-surgical case, emphasizing the diagnostic and therapeutic
aspects of this infrequent, however important disease, in the differential diagnosis of the
rachi-medullary pathologies.

Keywords: Radicular cysts, Sciatica, Radiculitis, Neurosurgery.
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Resumo

A origem anémala das artérias corondrias é uma alteragéio congénita rara. Esté
associada com morte sUbita, especialmente em jovens. O diagnéstico geralmente é feito
no exame “post-mortem”. Relata-se caso de morte stbita em menina portadora de
artéria corondria esquerda com origem na artéria pulmonar. Discutem-se aspectos
epidemiolégicos, fisiopatolégicos, diagnésticos e terapéuticos.

Unitermos: Anomalias de artérias corondrias, morte sObita, infancia.

Anomalias congénitas de artérias coronarias séao
condicbes raras e ocorrem em torno de 0,1 a 1,3% da
populacdo em geral. No entanto, tém um importante
significado clinico, pois representam a segunda causa mais
comum de morte subita 123458,

Podem ser divididas em:

» anomalias de origem adrtica, com ou sem outras
anomalias cardiacas congénitas associadas;

» origem de uma ou mais artérias coronarias das
artérias pulmonares;

« fistulas das artérias coronéarias para camaras
cardiacas ou vasos circunvizinhos.

Um estudo epidemiolégico de coorte, realizado na
Europa Central, em 1997, demonstrou que 95% dos
pacientes com artérias coronarias anémalas tinham
anomalia de origem e distribui¢do e, aproximadamente, 5%
tinham fistulas coronarianas. A anomalia de maior incidéncia
(52,4%) foi a origem separada da artéria descendente
anterior e a circunflexa do seio de valsalva esquerdo. A origem
da artéria coronaria circunflexa da coronaria direita foi de
8,7%, enquanto que do seio de valsalva direito foi de 18,4%.
Artérias coronarias unicas nao foram frequentes 2.

RELATO DO CASO

Paciente feminina, branca, 5 anos, procedente da
regido de Porto Alegre e previamente higida. Histéria de
perda subita de consciéncia, acompanhada de palidez e
hipotonia. Conduzida ao servico de emergéncia, constatou-
se parada cardio-respiratoria, sendo iniciadas as medidas
de ressuscitagao cardiopulmonar. Apds reanimacéao, a
paciente foi transferida a UTI pediatrica. Ao exame fisico,
encontrava-se comatosa, em ventilagdo mecénica assistida,
hidratada, hipocorada, febril e com perfuséo periférica regular.
O restante do exame ndo mostrou alteragdes significativas.

Tomografia computadorizada do cranio-encéfalo
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evidenciou edema cerebral difuso. Radiografia de torax
normal. Eletrocardiograma com ritmo sinusal e altera¢des
de repolarizac¢é@o ventricular. No seguimento da investigacéo
do quadro clinico, foi realizado Holter 24 horas que mostrou
intervalo PR curto (75ms) e intervalo QT aumentado (470ms).
Ecocardiografia com Doppler colorido apresentou discinesia
septal com fluxo de baixa velocidade ao nivel do septo
interventricular. Valvulas cardiacas normais. Angiografia
coronaria mostrou artéria coronaria esquerda originando-se
da artéria pulmonar (Figura 1).

Paciente evoluiu com piora do quadro neuroldgico,
apresentando clinica de morte cerebral no 3¢ dia de
internacgdo. Cintilografia cerebral confirmou a suspeita clinica.
Obito no 7¢ dia de internag&o.

H
Figura 1. Angiografia corondria demonstrando a origem anémala
da artéria corondria esquerda (A.C.E.) da artéria pulmonar e a arté-
ria corondria direita (A.C.D.) do seio de valsalva direito.
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COMENTARIOS E CONCLUSDES

A origem anémala da artéria coronaria esquerda a
partir da artéria pulmonar, conhecida como sindrome de
Blond-White-Garland, é uma doenca rara. Ocorre em
aproximadamente 1:300.000 nascidos vivos °.

A artéria pulmonar, logo apds o nascimento, contém
sangue dessaturado a pressbdes que rapidamente caem
abaixo de pressdes sistémicas. Nos individuos que
apresentam esse tipo de anomalia a pressao de perfusdo da
artéria coronaria esquerda torna-se inadequada e o aporte
sanglineo para o miocardio ventricular esquerdo é
severamente comprometido, podendo resultar em infarto
agudo do miocardio e fibrose. Em alguns casos, anastomoses
colaterais interarteriais desenvolvem-se entre as coronarias
direita e esquerda. Entretanto, ocorre um “roubo pulmonar-
coronario”, ou seja, a conexao entre a artéria coronaria
esquerda e a artéria pulmonar com baixa pressao leva o
fluxo colateral para a artéria pulmonar, desviando dos vasos
sangliineos miocardicos de alta resisténcia 8.

Na maioria dos casos os sintomas manifestam-se com
poucos meses de vida. Ocorrem episodios agudos de
irritabilidade, diaforese, palidez e angustia respiratoria, com
sinais de insuficiéncia cardiaca associados. Menos
frequentemente, os individuos iniciam o quadro em qualquer
idade, com insuficiéncia mitral e insuficiéncia cardiaca. Alguns
pacientes atingem a adolescéncia ou a vida adulta com
relativamente poucos sintomas, afora palpitagdes e angina
eventualmente desencadeada por esforgos. A morte subita
pode ser a primeira manifestacao clinica ’.

Ao exame fisico, o coragao estd aumentado, com um
ictus ventricular esquerdo anormal. Em alguns casos, um
sopro continuo e suave é audivel sobre a borda esternal
superior esquerda. Ao nivel do apice, € possivel auscultar o
sopro de insuficiéncia mitral, irradiando-se sobre a axila 7.

A insuficiéncia mitral, que ocorre de forma secundaria
ao infarto dos musculos papilares, € uma complicagao
freqliente. A ruptura ventricular esquerda € uma complicagéo
rara, mas que deve ser considerada sempre que houver
evidéncia de colegao pericardica 8°1°.

A origem an6mala da artéria coronaria principal
esquerda do tronco pulmonar raramente esta associada com
outras condi¢des. No entanto, ha relatos de recém-nascidos
com Tetralogia de Fallot e janela aortopulmonar associadas
a essa anomalia. Relata-se também, associacdes com
transposicéo de grandes vasos' 2.

A radiografia de térax revela, em geral, acentuada
cardiomegalia, predominantemente do atrio e ventriculo
esquerdos, com deslocamento posterior do eséfago. Ha
evidéncias de edema pulmonar e pode ocorrer atelectasia
do lobo inferior esquerdo em decorréncia da compressao
bréonquica. O eletrocardiograma de repouso demonstra um
padrdo de infarto anterolateral com ondas Q anormais nas
derivagdes |, aVL e derivagbes precordiais V4 — V6. Ondas
R anormais ou a progressédo da onda R podem ser vistas
nas derivagcdes precordiais esquerdas. Sao freqlentes as
arritmias. A cintilografia de perfusédo do miocardio com talio-
201 é sensivel, mas néo especifica. A ecocardiografia
bidimensional, especialmente com a ajuda do Doppler em
cores, e 0 estudo transesofagico podem ser Uteis na avaliagdo
da origem das artérias coronarias anémalas e seu curso em
relacdo aos grandes vasos. Achados ecocardiogréaficos
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incluem uma artéria coronaria direita dilatada, um fluxo
anormal na artéria pulmonar, um fluxo retrégrado na artéria
coronéria esquerda e a visualizagéo da origem da coronaria
esquerda da artéria pulmonar 3781314,

A angiografia coronéaria seletiva invasiva é
considerada o padréao ouro para o diagnéstico de anomalias
de artérias coronérias. Ao exame, ha imediata opacificacao
somente da artéria coronaria direita. Ap6s o enchimento das
anastomoses intercoronarianas, a artéria coronaria esquerda
€ opacificada e o contraste pode ser visto entrando na artéria
pulmonar. A arteriografia pulmonar seletiva pode também
opacificar a origem da artéria coronaria esquerda anémala.
No entanto, a identificagdo do curso anatdémico dos vasos
anbémalos nem sempre é possivel por angiografia coronaria
convencional. Em alguns casos, a interpretagédo tem sido
errbnea ou, no minimo, dificil. Sendo assim, em pacientes
com suspeita de anomalias coronérias pela angiografia
convencional, a ressonancia magnética tem sido usada como
uma alternativa néo invasiva. A angiografia por ressonancia
magnética mostrou ser uma técnica util para identificagao
de artérias coronarias anémalas e seus cursos anatémicos,
principalmente nos casos que o vaso anémalo cursa entre
as grandes artérias. Também é possivel a detecgdo de
aneurismas de artéria coronaria ou fistulas arteriovenosas.
Post et al observou num estudo, sensibilidade e
especificidade de 100% 581516171819,

A histéria natural e o progndstico sdo variaveis e
dependem do quadro clinico inicial. A maioria dos pacientes
vem a falecer no inicio da inféancia. O tratamento clinico inclui
terapia padrdo para insuficiéncia cardiaca e controle da
isquemia. O primeiro tratamento cirurgico a ser feito e, ainda
realizado, foi a ligadura da artéria coronéaria esquerda junto
ao seu orificio de origem na artéria pulmonar, para prevenir
o roubo de fluxo. A maioria das criangas beneficiam-se deste
procedimento, especialmente se o shunt arterial
coronariopulmonar for significativo. No entanto, morte subita
tardia pode ainda ocorrer. Outras técnicas cirirgicas utilizadas
sdo a ligadura da artéria coronaria esquerda e reconstituicao
do fluxo com um enxerto arterial de subclavia ou venoso de
safena; o reimplante direto da artéria coronaria esquerda
para dentro da aorta para estabelecer a perfusao miocardica
normal; e a criagdo de uma janela aortopulmonar, formando
um tunel que dirige o sangue da aorta para o dstio coronario
esquerdo. Em alguns pacientes, o transplante cardiaco é a
unica opgao efetiva de tratamento. Como a mortalidade
cirurgica no lactente doente é alta, os procedimentos de
ligadura simples sdo mais seguros (com ou sem circula¢do
extracorpérea) e produzem melhores resultados. Ainda nédo
foi estabelecida a idade ideal para a cirurgia. Alguns autores
referem que mesmo em pacientes assintomaticos a correcao
cirurgica deveria ser realizada téo logo o diagndstico fosse
estabelecido, em funcédo do risco presente. No entanto,
outros relatam casos de pacientes com boa sobrevida a longo
prazo, sem intervencéo cirurgica 78132021,

Por ora, embora a origem an6mala da artéria
coronaria esquerda da artéria pulmonar seja uma
patologia rara e, muitas vezes de apresentacao
fulminante, os autores ressaltam a importancia de sua
suspeicao na presenga de quadro clinico compativel.
Busca-se, com isso, fazer o diagndstico precoce e
possibilitar o tratamento.
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Summary

CORONARY ARTERY CONGENITAL ANOMALY AS THE CAUSE OF SUDDEN DEATH - Case Report

The anomalous origin of coronary arteries is a rare congenital anormality. It is associated
with sudden death, particulary among young patients. The diagnosis is usually made at post-
mortem examination. The authors report a case of sudden death in a girl with left coronary
artery arising from pulmonar artery. The epidemiological, physiopathological, diagnostic and
therapeutic aspects are also discussed.

Key words: Coronary artery anomaly, sudden death, children.
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Resumo

O cisto dentigero é um tipo de cisto odontogénico. Origina-se, apés a formacgdo completa
da coroa do dente, pelo acumulo de liquido entre esta e o epitélio reduzido do érgdo do
esmalte. Envolve ou se associa a coroa de dentes néo irrompidos ou impactados e,
dependendo de sua localizag¢ao, determinard a técnica de tratamento. O objetivo deste
artigo é relatar dois casos clinicos de cistos dentigeros tratados pelas técnicas de
marsupializagao e enucleagéao os quais foram posteriormente acompanhados por dois
anos, sem a ocorréncia de complicagées.

Unitermos: Cisto Dentigero, Marsupializacéo, Enucleacao.

Cistos geralmente sao definidos como "uma cavidade
patolégica forrada de epitélio e preenchida com material
fluido ou macio". Os cistos dos maxilares podem ser divididos
em dois tipos: aqueles originarios do epitélio ondontogénico
(cistos odontogénicos) e os do epitélio oral, aprisionados
entre os processos em fusdo durante a embriogénese. Além
disso, alguns tipos de cistos podem se desenvolver a partir
de infecgcdo secundaria através de um granuloma de polpas
inflamadas que vém a atingir um dente incluso ou em fase
de erupcao’.

O cisto dentigero possui a particularidade de se
desenvolver apds a formacdo completa da coroa do dente,
ao qual esta envolvido, pelo acumulo de liquido entre esta e
o epitélio reduzido do 6rgdo do esmalte?s. De acordo com
Ziccardi et al*, € o segundo tipo de cisto odontogénico mais
encontrado depois do cisto radicular. Ele envolve ou associa-
se a coroa de um dente permanente incluso ou ndo irrompido
ou ainda pode estar envolvendo um odontoma ou um dente
supranumeréario > 35 Os cistos dentigeros ocorrem
predominantemente na regido de 3° molares inferiores
seguidos de caninos superiores e 3° molares superiores,
podendo também acometer outras regibes com menor
freqiéncia*®. A faixa etaria de maior incidéncia esta
localizada entre a 22 e 42 décadas de vida ocorrendo mais
no sexo masculino do que no feminino e preferencialmente
na racga branca®.

Os cistos sao conhecidos por destruirem grandes
porcGes dos maxilares e empurrarem dentes para areas
remotas. O seu aumento é causado por uma expansao
gradual, e a maioria é descoberta em radiografias dentarias
de rotina. Sdo geralmente assintomaticos a menos que
estejam infectados. ' Radiograficamente sao caracterizadas
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por uma imagem radioltcida bem delimitada a partir de sua
porcdo cervical. Exibem uma periferia densa, distinta e
formada por osso reativo com centro radiolucido. Quando a
imagem radiollcida envolve simetricamente a coroa do dente
retido, o cisto é chamado central. E dito lateral quando o
cisto se desenvolveu no lado mesial ou distal do dente e
dilata-se afastando-se deste, envolvendo somente uma
porcdo da coroa. Ha também o tipo circunferencial que
circunda a regido cervical da coroa, ndo envolvendo a porgéo
oclusal do dente®. Véarias outras lesdes tais como
ameloblastoma unicistico e ceratocisto odontogénico podem
ocorrer nestas localizagdes, por isso, um diagnéstico preciso
de qualquer tipo de cisto ndo pode ser feito somente pela
evidenciacédo radiografica e sim baseado em exames macro
€ microscoépicos da lesao’ 8.

Pelo fato do cisto dentigero ser frequentemente
assintomatico, seu potencial de dano as estruturas
circunvizinhas pode propiciar problemas antes mesmo dele
ser diagnosticado. Entre as complica¢cées que tem sido
relatadas teremos desde infecgdes secundarias de estruturas
adjacentes até transformacdes celulares tornando a leséo
cistica mais agressiva chegando até a neoplasias. Este poder
agressivo do cisto é explicado pela sua estrutura histologica
que pode incluir areas de ortoqueratinizacao, células ciliadas
ou células secretoras de muco devido a inerente habilidade
de transformacéo de tais cistos. Assim, lesbes agressivas
tais como ceratocisto odontogénico, ameloblastoma,
carcinoma muco epidermdéide ou carcinoma de células
escamosas podem ser consequiéncia de um cisto dentigero
nao tratado. Desta forma, todo tecido excisado deve ser
submetido a exame histopatolégico e o paciente
periodicamente reavaliado™ + °.
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Devido a anatomia e relacionamento do cisto com o
0sso adjacente, pode provocar expansdes 0sseas. Se ele
ndo expandiu ou afilou a lamina cortical, nota-se apenas
contorno e firmeza normais. Do contrario, se durante a
palpacao com pressao firme puder se adentrar a superficie
de uma mandibula expandida percebendo-se que o cisto
erodiu através da lamina cortical, uma flutuacdo pode ser
notada a palpagao. Portanto, para uma correta localizagao
da lesdo, tomadas radiografias oclusais, radiografias
panoramicas, bem como, pdstero-anteriores podem ser
utilizadas. Além disso, se estivermos diante de uma lesio
muito extensa, a tomografia computadorizada é um excelente
auxiliar pois, através de seccionamentos sagitais teremos
mais detalhadamente as superificies vestibular e lingual, bem
como uma definicdo de areas de expansdes e erosdes
O0sseas. Ja a ressonancia magnética possui aplicagao
limitada para este tipo de diagndstico, principalmente em
mandibula, pois auxiliard apenas no fornecimento de
informacdes a respeito das caracteristicas '* do fluido dentro
da lesdo (queratina, sangue, corpos solidos).

O tratamento do cisto dentigero pode incluir varios
tipos de técnicas: marsupializagao, enucleagéo, fenestragéo;
o procedimento a ser tomado dependera principalmente do
tamanho da lesdo, da sua localizagédo e do seu envolvimento
com as estruturas adjacentes. Portanto, cabera ao cirurgiao,
juntamente com o paciente, avaliar as possiveis vantagens
e desvantagens de cada técnica e escolher a que melhor se
adeque ao caso em questdo. Diante exposto, embora a
erradicacdo de uma lesdo seja a meta mais importante de
um tratamento, a permissao por parte do paciente para uma
reabilitagédo funcional, bem como sua colaboracéo,
possibilitardo um prognéstico favoravel.

RELATO DE CASOS
Caso1: Paciente masculino, 9 anos, foi encaminhado ao
servico de CTBMF por ser portador de leséo radiolucida
pericoronaria no elemento 35 (22 pré-molar inferior esquerdo)
que se estendia até o terco médio das raizes do dente 36 (1°
molar inferior esquerdo) . Havia presenga cronica de fistulas
na regido 35 — 36 porém sem sintomatologia. Os elementos
73 e 75 (canino deciduo inferior esquerdo e 2° Molar deciduo
inferior esquerdo) estavam ainda presentes. No exame
extraoral ndo foram constatadas anormalidades a palpagéo,
nem presenca de assimetria facial (Figuras 1.1 e 1.2).
Sugeriu-se entdo a remocgdo dos elementos dentéarios
deciduos 73 e 75 bem como uma abertura da lesdo cistica na
tentativa de eliminar grande parte de sua parede, bem como,
possibilitar uma drenagem do conteudo cistico. No exame
histopatoldgico foi identificado cisto dentigero. A técnica utilizada
conhecida como marsupializagdo permitiu que o elemento 35
seguisse seu trajeto de erupcdo além de promover uma
sanificacdo da leséo que involuiu e possibilitou a neoformagéo
0ssea na regido. Embora este tipo de intervencdo possua
aspectos limitadores, pela necessidade de uma futura
reintervencao cirurgica, dado o caréater recidivante deste tipo de
cisto, neste caso isso ndo foi necessario. Como pode ser
evidenciado na imagem radiografica da figura 1.3, noventa dias
apods a cirurgia ndo houve evidéncias de recidiva da lesao,
verifica-se neoformacao dssea no local anteriormente ocupado.
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Figura 1.1. Aspecto extra oral do paciente.

Figura 1.2. Radiografia panorédmica evidenciando lesGo na regido
dos elementos 35 e 36.

Figura 1.3. Radiografia panorédmica 90 dias apés a cirurgia. Eviden-
cia-se neoformacéo dssea na regido antes ocupada pela leséo.

Caso 2: Paciente feminino, 21 anos, procurou o servigo de
CTBMF, com queixas de dor na regiao de ATM esquerda. Nao
apresentava sinais de anormalidade a inspecéo externa, como
pode ser visualizado na Figura 2.1. Apds exame radiografico,
verificou-se a presenca de lesédo radiolucida na regido distal
do elemento 38 (32 molar inferior esquerdo) que por sua
extensdo e localizagdo necessitava de avaliagédo
histopatolégica para confirmar o diagndstico (Figura 2.2).
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Figura 2.1. Aspecto extra oral do paciente.
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Figura 2.3. Transoperatério com realizacéo de retalho mucoperidsteo.

Optou-se pela remocéo cirdrgica da lesao pela técnica
de enucleacéo total , juntamente com o dente envolvido
(Figura 2.3). A leséo foi retirada por completo com o elemento
dentario 38, como pode ser verificado na figura 2.4 . As
caracteristicas macroscopicas eram indicativas de lesdo
cistica multilobulada. A extensdo era de aproximadamente
1,5 cm de diametro. Apos exame laboratorial foi confirmado
o diagnéstico de cisto dentigero lateral. A paciente esta
recebendo acompanhamento por dois anos e nao foi
observada recidiva da lesao.

COMENTARIOS E CONCLUSDES

Apesar do cisto dentigero ndo se apresentar como
uma lesao altamente recidivante, as possibilidades para o
seu tratamento precisam ser analisadas cuidadosamente
antes do paciente sofrer intervengéo cirurgica. E
indispensavel a analise rigorosa das vantagens e
desvantagens de cada técnica.

Geralmente, para casos de cistos dentigeros opta-se
por enuclea¢cdo do mesmo juntamente com a estrutura dental
ao qual esta relacionado. No entanto, segundo Peterson,
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Figura 2.2. Radiografia panorémica evidenciando lesGo na regido
distal ao elemento 38.

Figura 2.4. Aspecto da lesGo removida juntamente com estrutura dental.

quando a lesdo envolve dentes nao irrompidos necessarios
ao arco dental, como é o caso do caso clinico 1, a
marsupializacdo pode permitir a erupgdo continuada do
dente envolvido para a cavidade oral, evitando os transtornos
causados pela auséncia do mesmo. A maior desvantagem
da marsupializagdo é que o tecido patoldgico é deixado “in
situ”, sem um exame histolégico completo. Embora o tecido
removido junto com a janela possa ser submetido ao exame
histopatolégico, ha possibilidade de haver focos de leséao
mais agressiva no tecido residual. Por isso, quando opta-se
por essa técnica, um acompanhamento deve ser realizado
através de tomadas radiogréaficas periddicas.

No caso 2 optou-se pela enucleacédo da lesdo e do
elemento dentario ao qual estava relacionada em decorréncia
da sua localizagéo, pois o dente 38 estava impactado e nédo
era necessaria a sua permanéncia no arco dental. A principal
vantagem da enucleagéo € permitir o exame histopatolégico
da lesdo por inteiro. Outra vantagem é que a bidpsia
excisional inicial também proporciona o tratamento adequado
da lesdo, considerando-se que, uma vez cicatrizado o retalho
mucoperidsteo, o paciente esta curado.

REV MEDICA HSVP 2001; 13 (29): 30-33.
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Summary

DENTIGEROUS CYSTS LOCATED IN THE JAW: TECHNIQUES OF TREATMENT

Dentigerous cyst is a kind of odontogenic cyst. It arises, after the complete formation of the
corona of the tooth, by the accumulation of a liquid between the corona and the epitelium of
the enamel. It involves or is associated to the crown of not emerged or impacted teeth and
its location will determine the technique of treatment. The goal this paper is to report two
cases of dentigerous cysts treated by the techniques of marsupialization and of enucleation
which were followed during two years, without any complication.

Keywords: Dentigerous cysts, Marsupialization, Enucleation.
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Relato de Caso

Compressao do Nervo Fibular
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Resumo

Relata-se caso de compresséao do nervo fibular comum determinada por
osteocondroma da metdafise proximal da fibula direita em paciente masculino com 13
anos de idade. Osteocondroma é um tumor ésseo benigno com localizacéo tipica em
metdfise de osso longo tubular, especialmente em torno do joelho durante o periodo de
adolescéncia. Provavelmente origina-se de um tecido embriondrio precursor do osso e
cartilagem, recoberto pelo periésteo adjacente calcificado. O paciente sofreu queda
apresentando hiperflexéo plantar forcada do pé direito, perdendo a extenséo dorsal dos
dedos, persistindo forca apenas do musculo tibial anterior. A eletroneuromiografia exibiu
neuropraxia e axoniotmese parcial do nervo fibular comum. O paciente foi mantido em
tratamento conservador por 6 meses, fisioterapia e értese, sem qualquer melhora, sendo
indicado tratamento cirdrgico. A exploracéio cirGrgica mostrou deslocamento e
compresséo do nervo pelo tumor. Realizou-se ressec¢ao completa do tumor e extensa
neurdlise. Completa recuperacdo neurolégica ocorreu 6 meses apés a cirurgia.

Unitermos: Osteocondroma, Nervo Fibular Comum.

O maior grupo de tumores 6sseos benignos é o
osteocondroma, composto de 0sso esponjoso, uma capa
cartilaginosa, revestido de periosteo adjacente, que vai
sofrendo calcificagao’.

Os osteocondromas aparecem e se desenvolvem
durante o periodo de crescimento ésseo, raramente depois,
localizando-se principalmente nas metafises de ossos
tubulares longos, especialmente préximo ao joelho. O
restantante desenvolve-se préximo do tornozelo, quadril,
ombro e cotovelo. Quanto a histogénese ,acredita-se que
haja um tecido embrionario precursor comum para 0 0sso e
cartilagem? 3 4.

Os sintomas séo leves, geralmente devido a uma
bursite subjacente; como manifestacao ha um edema firme,
nao doloroso, fixado ao osso onde o tecido subjacente é
movel'. Este relato de caso apresenta uma sintomatologia
incomum deste tumor, havendo compressao do nervo fibular
comum direito, na altura do terco proximal da fibula em jovem
do sexo masculino com queixas de parestesias intermitentes
e paralisia motora em perna e pé direito, agravada por um
trauma indireto (entorse), exacerbando os sintomas no local
de compressao nervosa pelo tumor.
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Masculino,13 anos de idade, estudante, apresentava
queixas intermitentes de formigamento na face antero-lateral
da perna e pé direito com alguns meses de sintomatologia e
abaulamento no tergo proximal lateral da perna direita. Apos
queda ao solo, jogando futebol, fez uma hiperflexao plantar
forcada do pé direito, resultando em agravamento da sua
sintomatologia prévia. Ao exame clinico apresentava na
inspegdo uma tumoracdo de aproximadamente trés
centimetros de didmetro, saliente e localizada no tergo
proximal antero-lateral da perna direita, havendo dificuldade
na deambulacéo, arrastando parcialmente o pé direito. Na
palpacdo a tumoragdo possuia consisténcia endurecidada,
imoével, ndo sendo aderido ao tecido celular subcutaneo.
Havia dor a digito-percuséo localizada na area tumoral com
irradiacao para a face antero-lateral da perna e pé direito. A
amplitude de movimento do joelho direito ndo apresentava
alteracdo em comparacgéo ao lado contralateral, ndo havendo
derrame articular. Aos testes neuroldgicos apresentava
parestesia na face antero-lateral da perna e pé direito, perda
completa da extensédo dorsal dos dedos e eversdao do pé
direito, correspondendo ao comprometimento do nervo
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Figura 1. Aspecto transoperatério mostrando o nervo rechagado e
afilamentado pela tumoragéo.

fibular comum; porém, havia preservagédo da forgca do
musculo tibial anterior, pois 0 paciente apresentava inversao
e leve dorsiflexdo do pé direito.

Ao exame radiografico evidenciou-se tumoracéo 6ssea
na regiao metafisaria da fibula direita, com caracteristicas de
osteocondroma. Na eletroneuromiografia evidenciou-se
neuropraxia e axoniotmese parcial do nervo fibular comum.

Foi tratado conservadoramente (medicagéo, fisiotera-
pia e ortese) por um periodo de seis meses, sem obter
melhora. Entéo, a cirurgia foi indicada.

O paciente foi submetido a exérese completa do tumor
através de uma uma incisdo de 13cm no tergo proximal do
joelho e face lateral da perna direita. Uma ampla neurdlise
do NFC foi realizada. No transoperatério observou-se um
nervo rechacgado e afilado pela tumoracéo. (figuras 1 e 2).

Exame anatomopatolégico confirmou-se o diagndstico
de osteocondroma. Houve recuperagao neurolégica
completa em seis meses apds a cirurgia.

DISCUSSAOD

O nervo fibular comum (NFC), também conhecido
como nervo ciatico popliteo externo ou nervo popliteo lateral
€ um ramo terminal do nervo ciatico. Ele emerge no terco
inferior da coxa, passa pela fossa poplitea e ao longo do
colo da fibula. A seguir, gira ao redor deste osso e perfura o

REV MEDICA HSVP 2001; 13 (29):34-36.

Figura 2. Resseccéo completa do tumor e uma ampla neurdlise do
nervo fibular comum.

musculo fibular longo onde divide-se em dois ramos
terminais: nervo fibular superficial e profundo. Anormalidades
na trajetéria deste nervo podem causar alteragdes sensitivas
e motoras das estruturas que ele inerva (loja anterior € lateral
da perna e pé). Cistos sinoviais, tenossinovites e traumas
sdo causas conhecidas de compressdo nervosa tanto no
membro superior quanto no inferior> 678,

Na literatura foram encontradas algumas etiologias
de compressao do nervo fibular comum, porém por
osteocondroma nao foi descrito. As causas mais comuns na
compressao desse nervo sdo a presencga de cisto® 10112 ¢
curso anormal do nervo sob a fascia, onde os sintomas
podem ou nao serem desencadeados por trauma direto ou
indireto (entorses)® 7 11113,

O diagnostico foi estabelecido pela histéria clinica (dor
em queimacdo e parestesia localizado na parte lateral da
perna e pé direito) e exame fisico (saliéncia local, dor a
digito- percusséo e paralisia motora).

Né&o foi necesséaria a realizacdo de tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética, embora para
Daghino, Pasquali e Faletti'®, Gali e Meirelles® a ressonancia
€ essencial para o diagnostico diferencial entre cistos e
sindrome compressiva devido a trajetoria anormal do nervo
sob a fascia.

No diagndstico diferencial devem ser lembrados:
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osteomielite, aracnoidite, neurite periférica, cisto e schwannoma.

Stack, Bianco, Mac Carty' e Clark' referem que a
recuperacdo da paralisia depende do tempo em que o nervo
ficou comprometido. Assim como outros autores’'® ' sugerem,
o diagnostico e tratamento precoces sé@o essenciais. No caso
descrito, apds seis meses do ato cirdrgico o paciente obteve

uma excelente e rapida recuperacéo tanto dos sintomas
sensitivos quanto motores.

Os autores preconizaram o tratamento cirdrgico precoce
em casos de tumoragado 6ssea com alteragdes neurolégicas
evidentes, com o objetivo de se evitar dano neurolégico
definitivo.

Summary

COMPRESSION OF THE COMMON FIBULAR NERVE
BY AN OSTEOCHONDROMA: CASE REPORT.

A case of Common fibular nerve (C.F.N.) compression caused by an Osteochondroma
arising from the right proximal metaphisis of the fibula in a 13 years old male patient is
reported. Osteochondroma is a benign bone tumor whose typical localization in a long
tubular bone metaphisis, specially close to the knee, during the teenager period. Its origin
probably come from a precursor embryonary tissue of the bone and cartilage, and it is
covered by the adjacent periostium which becomes calcified. After a fall with a forced
plantar hyperflexion of the right foot, there is a complete lack of dorsal extension of the
toes, persisting only the strength of the anterior tibial muscle. Eletroneuromiography
showed a neuropraxia and partial axoniotmeses of the C.F.N. The patient underwent
conservative treatment for six months, (medical therapy, physiotherapy and use of
ortheses), without any result. Surgical procedure was indicated. Surgical exploration
showed the Common fibular nerve dislocated, stretched and flattened by the tumor. A
complete ressection of the tumor and an extensive neurolysis was performed. Fully
neurologic recovery occurred about six months after surgery.

Keywords: Osteochondroma, Common Fibular Nerve.
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